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Um eine optimale Leserlichkeit des Textes zu gewährleisten, wurde bei der Nennung von 
(Berufs-)Gruppen teilweise nur die männliche oder nur die weibliche Form verwendet. 
Gemeint sind jeweils die männliche sowie die weibliche Form. 
 
Die mit * gekennzeichneten Begriffe werden im Glossar (Anhang) erläutert. Die 
Kennzeichnung erfolgt nur bei erster Nennung der Begriffe. 
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Durch den Rahmenvertrag des Schweizerischen Hebammenverbandes mit santésuiss 
sind frei praktizierende Hebammen zum Qualitätsmanagement verpflichtet. Der Verband 
übernimmt für seine Mitglieder diese Aufgabe und führt deshalb ein Projekt zur 
Entwicklung von Qualitätsindikatoren für frei praktizierende Hebammen durch.  
 
Ziel 
Das Ziel der Arbeit besteht darin, einen Überblick über die Qualitätsindikatoren, welche in 
den verschiedenen Ländern Europas, den USA und Neuseeland entwickelt wurden, zu 
erhalten. Die Ergebnisse dieses Literaturreviews sollen als Grundlage für das Projekt des 
Schweizerischen Hebammenverbandes dienen. 
 
Methode 
In dieser theoretischen Literaturarbeit werden sechs Studien bezüglich Indikatoren in der 
Geburtshilfe, Outcome* von Mutter und Kind und Zufriedenheit der Frauen kritisch 
analysiert und diskutiert. 
 
Ergebnisse 
Aus den Ergebnissen der bewerteten Studien werden 36 Indikatorengruppen gebildet. 
Jede gebildete Indikatorengruppe wird diskutiert und ihre Übertragbarkeit als 
Qualitätsindikator für frei praktizierende Hebammen in der Schweiz wird eingeschätzt. 
 
Schlussfolgerung 
Eine Übersicht zeigt, welche der insgesamt 36 Indikatorengruppen die Autorinnen zur 
Übernahme (n=9) respektive zur Übernahme nach Überarbeitung (n=13) empfehlen, 
sowie welche sie als nicht sinnvoll zur Anwendung in der Schweiz erachten. 
 
Keywords 
„Hebamme”, „ausserklinische Geburtshilfe”, „Qualität“, „Indikator” 
„midwifery”, „out-of-hospital birth”, „quality“, „indicator“  
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1 Einleitung 
Dieses Kapitel ermöglicht einen Einblick in die Thematik. Darauf aufbauend wird die 
Fragestellung und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit erläutert und die Abgrenzungen 
beschrieben. 
 
1.1 Einführung ins Thema 
Eine Hebamme ist „[...] eine anerkannte Gesundheitsfachperson, welche für 
ihre professionellen Handlungen verantwortlich und haftbar ist. Sie arbeitet mit 
den Frauen partnerschaftlich zusammen und gewährt ihnen die erforderliche 
Unterstützung, Betreuung und Beratung während Schwangerschaft, Geburt, 
Wochenbett und Stillzeit. Sie leitet eigenverantwortlich die Geburt und betreut 
das Neugeborene und den Säugling. […]“ (Schweizerischer 
Hebammenverband, 2007, S.1).  
Der Kompetenzbereich einer Hebamme ist somit sehr weit gefächert. Nach Spiegel (2012) 
kann eine Hebamme diesen Kompetenzen in verschiedenen Arbeitsformen nachkommen: 
Sie kann als Angestellte oder als frei Praktizierende arbeiten. Angestellt kann sie in einer 
Klinik, einer Praxis oder einem Geburtshaus sein. Als frei Praktizierende kann sie in einem 
Geburtshaus, einer Praxis, als Beleghebamme* oder in der häuslichen Vor- und 
Nachsorge arbeiten. Es gibt auch Hebammen, die in einer Klinik angestellt sind und als 
frei praktizierende Hebamme häusliche Nachsorge übernehmen. In der Schweiz 
arbeiteten im Jahr 2011 über 900 frei praktizierende Hebammen (Greuter, Schmid & 
König, 2012). Der Schwerpunkt der Arbeit der frei praktizierenden Hebamme liegt in der 
Wochenbettbetreuung. Doch auch die Anzahl an Frauen, welche die 
Schwangerschaftskontrollen von einer Hebamme durchführen liessen, und die Anzahl der 
Frauen, die mit einer frei praktizierenden Hebamme geboren haben, stiegen in den letzten 
fünf Jahren um 34% auf über 8300 Frauen, beziehungsweise um 16% auf über 3200 
Geburten (Greuter et. al., 2012). 
Die Dienstleistungen, welche Frauen von frei praktizierenden Hebammen in Anspruch 
nehmen, werden von der Krankenkassengrundversicherung übernommen (Krankenpflege-
Leistungsverordnung, Art. 16). Im Gegenzug sind die Hebammen verpflichtet, 
Qualitätssicherung zu betreiben. Laut Artikel 77 der Verordnung über die 
Krankenversicherung (KVV) wird von den frei praktizierenden Hebammen erwartet, dass 
sie Konzepte zur Qualitätssicherung und –förderung erarbeiten und dass diese in einem 
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Tarifvertrag oder Qualitätssicherungsvertrag festgehalten werden. Dies würde für die 
einzelne Hebamme einen enormen finanziellen und zeitlichen Aufwand bedeuten. Deshalb 
vereinbarte der Schweizerische Hebammenverband (SHV) im Jahr 2001, stellvertretend 
für seine frei praktizierenden Mitglieder, einen Qualitätssicherungsvertrag mit santésuisse, 
dem Branchenverband der Krankenkassen (Benninger & Güttinger, 2012).  
 
1.2 Qualitätsmanagement für frei praktizierende Hebammen in der Schweiz 
Ein fehlendes Qualitätsmanagement kann gemäss Artikel 6 des Rahmenvertrags 
betreffend Qualitätssicherung verschiedene negative Auswirkungen haben (Schweizer 
Hebammenverband, 2001).  
Mögliche Sanktionen sind: Schriftliche Verwarnung, Tarifreduktion bis hin zum Ausschluss 
aus dem Tarifvertrag (Schweizerischer Hebammenverband, 2001). Um solche Sanktionen 
zu vermeiden und um die Güte der Qualität der Hebammenarbeit aufzuzeigen, wurden 
bereits mehrere Elemente der Qualitätssicherung in der frei praktizierenden 
Hebammentätigkeit eingeführt. Diese sind Durchführen von Kundinnenbefragungen, 
Errichten einer Ombudsstelle, Einführung des geburtshilflichen Dossiers als 
Dokumentationshilfe und das Erstellen einer Statistik über die Arbeit der frei 
praktizierenden Hebammen (Benninger, 2011). Das Qualitätsmanagement muss jedoch 
kontinuierlich weiterentwickelt werden (Selow, 2011). Deshalb realisiert der 
Schweizerische Hebammenverband ein Projekt zur Entwicklung von 
hebammenspezifischen Qualitätsindikatoren für frei praktizierende Hebammen. Die 
vorliegende Arbeit liefert in Absprache mit dem Schweizerischen Hebammenverband eine 
der Grundlage für dieses Projekt. 
 
1.3 Motivation 
Die Autorinnen haben sich während ihrer Ausbildung mehrfach mit dem Thema 
Freiberuflichkeit auseinandergesetzt, sowohl im Unterricht, als auch während 
verschiedener Einblickspraktika. Durch diese Erfahrungen sehen sie sich in Zukunft auch 
persönlich in diesem Arbeitsfeld.  
In der Schweizer Presse wurde in den letzten Monaten oft die ausserklinische Geburtshilfe 
und die laufenden Diskussionen zwischen dem Schweizerischen Hebammenverband und 
Tarifsuisse bezüglich den Tarifverhandlungen thematisiert. Auch die Qualität der Arbeit 
von frei praktizierenden Hebammen wurde in den verschiedensten Artikeln angesprochen. 
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Wie im Artikel 6 des Rahmenvertrags betreffend Qualitätssicherung beschrieben, kann 
eine gute Qualitätssicherung auch eine Tarifanpassung bewirken (Schweizerischer 
Hebammenverband, 2001).  
Durch diese Bachelorarbeit beschäftigen sich die Verfasserinnen vermehrt mit den 
Arbeitsbedingungen einer frei praktizierenden Hebamme. Sie bietet ihnen eine 
Möglichkeit, einen Beitrag zum Qualitätsmanagement in der Freiberuflichkeit zu leisten. 
Die Autorinnen sehen in der Weiterentwicklung des Qualitätsmanagements eine Chance, 
die Qualität der Arbeit frei praktizierender Hebammen einheitlich auf zu zeigen. 
 
1.4 Zielsetzung und Fragestellung 
Das Ziel der Arbeit besteht darin, einen Überblick über die Qualitätsindikatoren, welche in 
den verschiedenen Ländern Europas, den USA und Neuseeland entwickelt wurden, zu 
erhalten. Die Ergebnisse dieses Literaturreviews sollen als Grundlage dienen, um 
hebammenspezifische Qualitätsindikatoren für frei praktizierende Hebammen in der 
Schweiz zu erarbeiten.  
Aus diesem Ziel leitet sich folgende Fragestellung ab: 
Welche Qualitätsindikatoren werden in Deutschland, Österreich, Frankreich, Italien, den 
Niederlanden, Grossbritannien, Neuseeland und den USA bezüglich der Arbeit von frei 
praktizierenden Hebammen beschrieben und wie sind diese auf die Schweiz übertragbar? 
 
1.5 Eingrenzung des Themas 
Diese Arbeit befasst sich ausschliesslich mit Qualitätsindikatoren für frei praktizierende 
Hebammen. Zudem werden noch folgende geographische Eingrenzungen gemacht: 
Es werden die an die Schweiz grenzenden Länder Deutschland, Österreich, Italien und 
Frankreich beachtet, um die Interessen aller frei praktizierenden Hebammen aus den 
verschiedenen Sprachregionen der Schweiz zu berücksichtigen. In Grossbritannien, 
Neuseeland und den USA ist die Hebammenforschung bereits weit fortgeschritten, 
weshalb auch diese Länder in die Recherche einbezogen werden. In den Niederlanden 
arbeitet ein grosser Teil der Hebammen freiberuflich. Aus diesem Grund ist deren 
Qualitätssicherung massgebend für die Erarbeitung von Qualitätsindikatoren in der 
Schweiz. 
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2 Theoretischer Hintergrund 
Im Theoretischen Hintergrund werden die Begriffe Qualität, Qualitätskontrolle, 
Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement und Qualitätsindikator so definiert, wie sie für 
diese Arbeit relevant sind. Es wird ein kurzer Überblick über die Entwicklung des 
Qualitätsmanagements gegeben. 
Zudem werden die Gesundheitssysteme in Bezug auf die Hebammenarbeit verschiedener 
Länder beschrieben. Es werden ausschliesslich die Gesundheitssysteme jener Länder 
beschrieben, aus welchen Studien einbezogen wurden. 
Es wird aufgezeigt, welche Anforderungen eine Hebamme in der Schweiz erfüllen muss, 




Nach Selow (2011) ist der Begriff Qualität ein neutraler Begriff, der aus dem lateinischen 
Wort „Qualis“ abgeleitet ist und so viel wie Beschaffenheit bedeutet. Um die Qualität als 
gut oder schlecht beurteilen zu können, muss definiert werden, was unter guter oder 
schlechter Qualität verstanden wird. Mit dem Vergleich von erwarteter und erfüllter Qualität 
kann festgestellt werden, ob ein Verbesserungspotential besteht oder nicht. 
 
Qualitätskontrolle 
„Die Qualitätskontrolle […] beinhaltet einen Soll-Ist-Vergleich, bei dem festgestellt wird, 
inwieweit Produkte die an sie gestellten Qualitätsanforderungen erfüllen. Die 
Qualitätskontrolle [im weiteren Sinne] beinhaltet sowohl die Überprüfung der 
Entwurfsqualität als auch der Ausführungsqualität“ (Gabler Verlag, 2009). 
 
Qualitätssicherung 
Laut Selow (2011) besteht die Qualitätssicherung aus der Qualitätskontrolle und der 
Verbesserung der Situation durch Vorbeugen von Fehlern. 
In der Pflege wird unter Qualitätssicherung der „[...] Vorgang des Beschreibens von Zielen 
in Form von Pflegestandards und Kriterien, das Messen des tatsächlichen Pflegeniveaus 
und falls erforderlich, das Festlegen und Evaluieren von Massnahmen zur Modifizierung 
der Pflegepraxis [...].“ verstanden (Görres, 1999, S. 145). 
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Qualitätsmanagement 
Nach Selow (2011) bedeutet Qualitätsmanagement „alle organisierten Massnahmen, die 




„Die Qualität der medizinischen Versorgung zu messen bedeutet, Qualität in einzelne 
Dimensionen zu „zerlegen“ und damit die Komplexität in messbare Einzelbestandteile, 
„Kriterien“ und „Merkmale“ zu zerlegen. Das Mass für ein Merkmal ist der 
Qualitätsindikator“ (Haeske-Seeberg, 2008, S. 231). 
 
2.2 Geschichte des Qualitätsmanagements 
Die Qualität beschäftigt die Menschen wahrscheinlich von Beginn an, spätestens jedoch 
seitdem Waren und Güter ausgetauscht werden. Ohne Qualitätsbestimmungen sind 
Arbeitsteilung, Schaffung von Werten und Austausch von Waren nicht vorstellbar 
(Antosch, 2013).  
In der Zeit der Industrialisierung gewann die Qualitätssicherung an Wichtigkeit. Es wurden 
Systeme zur Überprüfung und Verbesserung der Qualität entwickelt (Masing, 2007).  
 
Abbildung 1 Geschichte der Qualitätsentwicklung (nach Westerbusch, 2003 zit. nach Selow, 2011) 
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Die Geschichte des Qualitätsmanagements im Gesundheitswesen ist noch jung 
(Abbildung 1). In den 1950er Jahren wurde mit der Qualitätskontrolle begonnen, welche 
nur ergebnisorientiert war und sich vorwiegend auf Stichprobenverfahren stützte. Das Ziel 
war, die Strukturen im Gesundheitssystem zu verbessern (Ertl-Wagner, Steinbrucker & 
Wagner, 2009). 
Mit einer systematischen Qualitätssicherung wurde in den späten 1960er Jahren 
begonnen, diese war prozessorientiert. Im Rahmen dieser traditionellen 
Qualitätssicherung wurden Qualitätssicherungsabteilungen ins Leben gerufen und es 
etablierten sich zahlreiche Verfahrensanweisungen. 
Erst in den 1990er Jahren wandte man sich einem umfassenden Qualitätsmanagement zu 
(Ertl-Wagner et al. 2009). 
Der amerikanische Qualitätsforscher Avedis Donabedian (1980, zit. nach Zollondz, 2011) 
teilte Qualität in drei sogenannte Qualitätsdimensionen ein: Strukturqualität, 
Prozessqualität und Ergebnisqualität. Er bezog dieses Model erstmals auf medizinische 
Leistungen. Die Strukturqualität umfasst die strukturellen Charakteristika einer Einrichtung, 
die zum Erbringen einer Dienstleistung nötig sind (Scholz, 2008). Die Prozessqualität 
bezieht sich auf alle Aktivitäten, die zur Erbringung einer Dienstleistung erforderlich sind 
(Zollondz, 2011). Die Ergebnisqualität bezieht sich auf die erbrachte Leistung  und auf das 
darauf zurück zu führende Outcome 
(Scholz, 2008; Zollondz, 2011).  
Das Qualitätsmanagement hat zum Ziel, 
die Qualität zu verbessern. Die 
Erreichung dieses Ziels kann anhand des 
PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act) 
erläutert werden, welcher vom Physiker 
und Statistiker William Edwards Deming 
beschrieben wurde (Selow, 
2011)(Abbildung 2). Die vier Schritte 
werden immer wieder durchlaufen, um so 
die Qualität stetig zu überprüfen und 
allenfalls zu verbessern. 
Abbildung 2 PDCA-Zyklus nach Deming (Bayer, 2010) 
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Im Bezug auf die Hebammenarbeit nennt Klein (2006) folgende Kriterien, welche 
Anhaltspunkte zur Einschätzung der Betreuungsqualität sind:  
 Verfügbarkeit (Erreichbarkeit, zum richtigen Zeitpunkt)  
 Indikation (richtige Massnahme für dieses Problem) 
 Rationalität (Kosten-Nutzen-Verhältnis) 
 Wirksamkeit (Wird das gewünschte Ziel erreicht) 
 Bedürfnisorientierung (entspricht den Wünschen der Klientin) 
 Partizipation (Einbezug der Klientin und ihrer Familie) 
 Sicherheit (Umgebung, Material, Durchführung der Massnahme) 
 Kontinuität (von einer Person ausgeführte Betreuung bzw. gute Weitergabe der 
Informationen) 
 Dokumentation (aller erbrachten Leistungen und Beobachtungen) 
 Datenschutz (gewährleistet) 
 Schweigepflicht (eingehalten) 
Um zu überprüfen, ob die anhand des PDCA-Zyklus definierten Massnahmen die Qualität 
verbessert haben, braucht es ein Instrument. Dies sind die Qualitätsindikatoren.  
 
2.3 Hebammenarbeit in verschiedenen Gesundheitssystemen 
Belgien 
Gemäss der „Union Professionnelle des Sages-Femmes Belges“ kann eine Schwangere 
in Belgien frei wählen, ob ihr erster Ansprechpartner in der Schwangerschaft eine 
Hebamme, ein Internist oder ein Gynäkologe/Geburtshelfer ist. Nach Emons & Luiten 
(2001) wählen die meisten Frauen ihren Internisten als ersten Ansprechpartner. 
Hebammen leiten zwei bis drei Prozent aller Geburten. Unter der Geburt hat die 
Hebamme oft eine assistierende Rolle. Ist der Arzt abwesend, kann die Hebamme die 
Geburt selbstständig leiten. Im Wochenbett übernimmt die Hebamme die Betreuung unter 
Aufsicht eines Arztes. 
 
Deutschland 
Die Schwangere kann entscheiden, ob sie eine Hebamme oder einen Gynäkologen als 
ersten Ansprechpartner haben möchten. Die meisten Frauen entscheiden sich für ihren 
Gynäkologen. Die Schwangere hat bei einer physiologischen Schwangerschaft in Bezug 
auf den Geburtsort drei Möglichkeiten: Hausgeburt, Geburtshausgeburt, Spitalgeburt und 
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dies ambulant oder stationär. In Deutschland ist per Gesetz festgelegt, dass bei jeder 
Geburt eine Hebamme anwesend sein muss. Treten Komplikationen auf, ist die Hebamme 
verpflichtet, einen Gynäkologen/Geburtshelfer beizuziehen. Die Betreuung post partum* 
kann eine Hebamme vollkommen selbständig durchführen. Unter der Geburt und in der 




Laut der „Midwives Association of Britsh Columbia“ (2009) und der „Alberta Association of 
Midwives” (2013) hat eine „low-risk”*- Schwangere die Möglichkeit, ihre 
Schwangerschaftskontrollen bei einer Hebamme oder einem Gynäkologen durchführen zu 
lassen. Jedoch bezahlt die Versicherung nur die Betreuung durch einen der 
Primärversorger (Midwives Association of Britsh Columbia, 2009). Wird bei einer 
Schwangeren ein Risiko festgestellt, wird sie in jedem Fall an einen Gynäkologen oder an 
ein Krankenhaus überwiesen. Jede „low-risk“ Schwangere hat die Möglichkeit, zuhause, in 
einem Geburtshaus oder in einem Spital, ambulant oder stationär, zu gebären. Die 
Betreuung der Klientin und ihrer Familie durch die Hebamme dauert bis sechs Wochen 
post partum (Alberta Association of Midwives, 2013). 
 
Die Niederlanden 
In den Niederlanden wird die Betreuung der Schwangeren in eine Primärversorgung und 
eine Sekundärversorgung aufgeteilt (Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2012). Der 
Primärversorger in den Niederlanden, dies sind sowohl Hebammen als auch in der 
Geburtshilfe tätige Internisten, begleitet Frauen mit einer „low-risk“- Schwangerschaft 
durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Die Schwangere kann zwischen Haus-, 
Geburtshaus- und Spitalgeburt, ambulant oder stationär, aussuchen (Koninklijke 
Nederlandse Organisatie van Verloskundigen, 2009). Wird eine Schwangere als 
Risikoschwangere eingestuft, wird sie von dem Primärversorger an einen 
Sekundärversorger, Gynäkologen oder Neonatologen*, weitergeleitet und eine 
Spitalgeburt geplant (Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2012). Unter der Geburt agiert 
eine Wochenbettpflegende* (keine Hebamme) meist als Zweitperson und übernimmt die 
Betreuung während dem Wochenbett zuhause (Nationaal Kompas Volksgezondheid, 
2012). 
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USA 
In den USA gibt es verschiedene Arten von Hebammen, welche unterschiedliche 
Ausbildungen absolvieren. Die Kompetenzen der Hebamme variieren stark. Je nach 
Ausbildung und Bundesstaat sind Primärversorgung, Haus- und Spitalgeburt erlaubt. Bei 
jeder Geburt muss ein Arzt anwesend sein. (American College of Nurse-Midwives, 2010) 
 
2.4 Frei praktizierende Hebamme in der Schweiz 
In der Schweiz muss eine Hebamme verschiedene Schritte gehen, um als frei 
praktizierende Hebamme tätig sein zu können. Als erstes muss sie bei der 
Gesundheitsdirektion des Kantons, in welchem sie arbeiten möchte, eine 
Berufsausübungsbewilligung beantragen. Um diese zu erhalten, werden in den meisten 
Kantonen zwei Jahre Berufspraxis von 100% in einem Spital oder bei einer zugelassenen 
Hebamme verlangt. Möchte die Hebamme Frauen aus mehreren Kantonen betreuen, 
muss sie die Bewilligung der jeweiligen Kantone beantragen. 
Um die Leistungen bei der Krankenkasse abrechnen zu können, muss die Hebamme eine 
Zahlstellenregister-Nummer (ZSR) beantragen. 
Erst wenn sie diese beiden Anforderungen erfüllt, kann sie frei praktizierend tätig sein. Wie 
im Qualitätssicherungsvertrag des Schweizerischen Hebammenverbands mit santésuisse 
vereinbart, muss jede frei praktizierende Hebamme ihren Teil zur Qualitätssicherung 
beitragen (Geschäftsstelle Schweizer Hebammenverband, 2012).  
Bachelorarbeit Ursina Götz & Meret Scheidegger 
2013 
- 11 - 
 
3 Literaturrecherche 
Die Autorinnen haben die Literaturrecherche in folgenden Datenbanken im Januar 2013 
durchgeführt: 
 Medline via OvidSP: Enthält Literatur zu den Themen „Klinische Medizin, Anatomie 
und Physiologie, Pharmakologie und Pharmazie, Zahnmedizin, Psychiatrie und 
Psychologie, Gesundheitswesen“ 
 MiDirs Maternity and Infant Care: Enthält Literatur zu den Themen Berufsfeld der 
Hebamme allgemein, Schwangerschaft, Geburt, postnatale* Pflege, frühkindliche 
Pflege und das erste Lebensjahr. 
Beide Datenbanken werden von Stahl (2008, S.8) als „hebammenrelevante 
Informationsmedien“ bezeichnet. 
Für die Suche wurden folgende Keywords genutzt, welche mit den Booleschen 
Operationen „AND“ und „OR“ kombiniert wurden: „midwife“, „midwifery“, „out-of-hospital 
birth“, „freelance“, „freestanding“, „primary-care“, „quality“, „level“, „qualifier“, „quality 
control“ und „indicator“. Primär konzentrierten sich die Autorinnen auf Literatur aus 
Deutschland, Österreich, Frankreich, Italien, den Niederlanden, Grossbritannien, 
Neuseeland und den USA. Gründe für diese Auswahl sind: 
 Sie sind Nachbarländer der Schweiz oder 
 deren medizinischer Standard und deren Gesundheitswesen sind - bis zu einem 
gewissen Grad - mit denjenigen der Schweiz vergleichbar oder 
 sie sind führend in der Hebammenforschung und deshalb für die Beantwortung der 
vorliegenden Fragestellung von elementarer Bedeutung oder 
 sie haben einen grossen Teil an freipraktizierenden Hebammen und setzen sich 
deshalb schon länger mit dem Thema Qualitätsmanagement in diesem Bereich 
auseinander. 
 
Die Suche mit den oben genannten Stichwörtern in verschiedenen Kombinationen hat 
jeweils zwischen 0 und 62 Treffer ergeben. Die Autorinnen haben die Titel und – wenn 
vorhanden – die Abstracts der Treffer gelesen. 13 Studien wurden anhand folgender 
Kriterien ausgewählt:  
 Der Text beschreibt eine Studie und ist in Englisch oder Deutsch geschrieben.  
 Der Titel und das Abstract deuten auf eine Relevanz für die Fragestellung der 
vorliegenden Arbeit hin.  
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 Die Studie wurde in einem der oben genannten Ländern durchgeführt. 
Zusätzlich haben die Autorinnen in der Lateralsuche* vier Studien gefunden, welche die 
oben genannten Kriterien ebenfalls erfüllt haben. Die 17 Studien wurden von den 
Autorinnen auf weitere Merkmale getestet: 
 Ist die Studie nicht älter als 15 Jahre? 
 Bezieht sich die Studie auf die Arbeit von freipraktizierenden Hebammen? 
 Sind die Ergebnisse relevant für die Arbeit der Autorinnen? 
Durch die erneute Einschränkung ergaben sich neun Studien, welche nach Stahl (2008) 
bewertet wurden. Nach der Bewertung schieden weitere drei Studien aus: Eine, deren 
Inhalt nicht dem Abstract entsprach und die Studie somit nicht relevant war. Eine weitere, 
weil der untersuchte Gegenstand (Primary Outcome*) zu breit gefasst und deshalb nicht 
aussagekräftig genug war. Die dritte Studie schied aus, weil sie sich auf den Datensatz 
einer bereits eingeschlossenen Studie bezieht.  
 
Folgende Studien haben die Autorinnen für ihre Arbeit ausgewählt: 
 
Zeitlin & Wildman (2003) Indicators for monitoring and evaluating perinatal health in 
Europe 
De Bruin-Kooistra, Amelink- Verburg, Buritendijk & Westert (2012) Finding the right 
indicator for assessing quality midwifery care 
Johnson & Daviss (2005) Outcomes of planned home births with certified professional 
midwives: large prospective study in North America 
Loytved & Wenzlaff (2007) German Out-of-Hospital Birth Study 2000-2004 
Christiaens & Bracke (2009) Place of birth and satisfaction with childbirth in Belgium and 
the Netherlands 
Janssen, Carty & Reime (2006) Satisfaction With Planned Place of Birth Among Midwifery 
Clients in British Columbia 
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4 Ergebnisse 
In diesem Kapitel werden die sechs gewählten Studien dargestellt und die für die 
Fragestellung relevanten Ergebnisse präsentiert. Je zwei der ausgesuchten Studien 
befassen sich mit der Erarbeitung von Gesundheits- und Qualitätsindikatoren, den 
neonatalen* und maternalen* Outcomes bei ausserklinischen Geburten und der 
Zufriedenheit der Frauen bezüglich des Geburtserlebnisses. In den Resultaten der 
verschiedenen Studien werden die Indikatoren teilweise nummeriert. Die Nummerierung 
hat keine wertende Aussage sondern dient der Leserlichkeit. 
 
Zeitlin et al. (2003)  
Indicators for monitoring and evaluating perinatal health in Europe 
Die Studie von Zeitlin et al. (2003) hatte zum Ziel, gültige und verlässliche Indikatoren zur 
Überwachung und Evaluation perinataler* Gesundheit zu entwickeln. Dazu wurde die 
Studie in zwei Teilen durchgeführt. In einem ersten Schritt wurden mit einem 
Literaturreview Indikatoren für die perinatale Gesundheit gesucht. Zehn national und 13 
international empfohlene Kataloge von Indikatoren wurden gefunden und 
weiterverarbeitet. Jeder Katalog enthielt zwischen neun und 43 einzelne Indikatoren. In 
der zweiten Arbeitsphase wurde die Delphi-Methode* angewendet. 31 ausgewählte 
Experten (Epidemiologen und geburtshilfliche Fachpersonen) aus 15 Ländern der 
Europäischen Union (EU) nahmen an dem Prozess teil. Anhand eines Formulars 
bewertete jeder Experte die einzelnen Indikatoren von 0 – 3 (0= nicht brauchbar, 1= wenig 
wichtig, 2= wichtig, 3= essentiell) und erstellte eine Liste der zehn subjektiv wichtigsten 
Indikatoren („Top-Ten-Liste“). Das zweite Formular enthielt alle Indikatoren, die (i) von 
mehr als 40% der Experten als „essentiell“ bewertet wurden oder (ii) mindestens eine 
Durchschnittsbewertung von „wichtig“ bekommen haben. Auch enthalten waren 
diejenigen, die (iii) mindestens zwei Mal in einer „Top-Ten-Liste“ genannt wurden. Die 
Experten mussten aus dieser Liste zehn bis fünfzehn Indikatoren auswählen, auf welche 
ein Schwerpunkt in der weiteren Entwicklung gesetzt werden soll. Dazu empfahlen sie 20 
weitere Indikatoren und mussten zu diesen angeben, ob sie sofort umgesetzt werden 
sollten oder noch weitere Entwicklung benötigen. Anhand der Bewertungen und 
Rückmeldungen wurden Indikatoren entfernt oder angepasst und an einem Treffen aller 
Experten so lange diskutiert, bis ein Konsens erreicht wurde. 
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Um die Sicht der Hebammen verstärkt zu repräsentieren, wurde eine zweite Delphi-Runde 
mit einer Gruppe von 15 Hebammen aus acht Mitgliederstaaten durchgeführt. Sie erhielten 
dieselbe Liste von Indikatoren, wie auch die Experten. Die Hebammen wurden 
aufgefordert, eine „Top-Ten-Liste“ zu erstellen. Alle Indikatoren, die mindestens zwei Mal 
in einer „Top-Ten-Liste“ genannt wurden, wurden aufgelistet. Diese Liste wurde den 
Hebammen erneut zugesandt. Dazu bekamen sie die Liste der restlichen Indikatoren, 
welche nach der Meinung der Experten ausgeschlossen werden sollen. Die Hebammen 
konnten von den Experten ausgeschlossene Indikatoren wieder einschliessen, wenn sie 
diese als essentiell ansahen. Dazu gab es einige qualitative Fragen zu den Gründen für 
die Wahl der Indikatoren durch die Hebammen. Drei Indikatoren wurden von den 
Hebammen in ihre Liste aufgenommen, welche bei der Expertengruppe nicht in die engste 




Es wurden zehn Hauptindikatoren (C= Core), elf weitere Indikatoren (R= Recommanded) 
und zwölf Indikatoren, welche weitere Entwicklung benötigen (F= further development) 
herausgearbeitet (Tabelle 1). 
 
Tabelle 1 Ergebnisse der Studie Zeitlin et al. (2003) 






















R2-Verteilung des 5 Minuten 
APGAR- Score’s* 
F1-Gründe für perinatalen 
Tod 
F2-Prävalenz von cerebraler 
Lähmung  
F3- Prävalenz von 
hypoxisch-ischämischer 
Enzephalopathie* 
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Mortalitätsrate bzgl. Alter 
und Geburtsmodus* 
 













C7- Rate von 
Mehrlingsgeburten bzgl. 
Anzahl Feten 
C8- Verteilung des 
maternalen Alters 
C9-Verteilung der Parität* 
R4-Anzahl rauchender 




















folgen, in Prozent 
R7-Verteilung des 
Zeitpunktes der ersten 
Schwangerschaftskontrolle 
R8-Verteilung der Geburten 





gestillter Kinder nach der 
Geburt 
R11-Prozentueller Anteil sehr 
frühe Frühgeborener. 
F9-Indikator für die 
Unterstützung für Frauen 
F10-Indikator für die 
mütterliche Zufriedenheit 
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Geboren in Spitälern ohne 
Neonatologie 
 
De Bruin-Kooistra et al. (2012) 
Finding the right indicator for assessing quality midwifery care 
Die Studie von De Bruin-Kooistra et al. (2012) hatte zum Ziel, Indikatoren zur Kontrolle der 
Qualität der Primärversorgung durch Hebammen und Internisten in den Niederlanden zu 
entwickeln. Sie beschränkten sich auf die Betreuung von „low-risk“ Frauen während 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 
Es wurde eine Projektgruppe gegründet, die aus einer Hebamme, einem Internisten, einem 
Neonatologen, drei Personen, in hohen politischen oder wirtschaftlichen Positionen, drei 
Amtsärzten und zwei Forschern bestand. Die Mitglieder der Projektgruppe vertraten die 
königliche niederländische Vereinigung von Hebammen (KNOV), die Vereinigung der in 
der Geburtshilfe tätigen Internisten(VVAH), das niederländische Inspektorat für 
Gesundheitsvorsorge (DHCI) und das nationale Institut für Gesundheit und Umwelt 
(RIVM). 
Die Projektgruppe entwickelte auf Grund von Literatur, Richtlinien und der Fachkompetenz 
der einzelnen Mitglieder einen Katalog von 115 möglichen Indikatoren. 
Dieser Katalog wurde mit Hilfe des AIRE* (Appraisal of Indicators through Research and 
Evaluation) Instruments nach de Koning, Smulders & Klazinga (2006) und durch die von 
der Projektgruppe definierten Kriterien, auf 35 Indikatoren reduziert. Diese Indikatoren 
wurden in drei Kategorien eingeteilt: Struktur-Indikatoren, Prozess-Indikatoren und 
Outcome-Indikatoren. 
In einer Delphi-Studie in zwei Runden wurden die ausgearbeiteten Indikatoren von einer 
Expertengruppe bezüglich dem Zusammenhang zwischen dem Indikator und der Qualität 
der Betreuung sowie auf die Umsetzbarkeit überprüft. Die multidisziplinäre 
Expertengruppe bestand aus 28 Hebammen, fünf Internisten, drei Gynäkologen und zwei 
Wochenbettpflegenden aus verschiedenen Regionen der Niederlanden. 
Im März 2008 erhielten alle Mitglieder der Expertengruppe den ersten Fragebogen der 
Delphi-Studie per Post. Dieser wurde von 32 Teilnehmern (84%) retourniert. Von diesen 
retournierten wiederum 84% respektive 27 Teilnehmer den zweiten Fragebogen. Im ersten 
Fragebogen wurden die Teilnehmer gebeten, die Indikatoren auf einer Skala von 1-9 (1= 
gänzlich uneinig, 9= gänzlich einig) zu beurteilen. Die Indikatoren wurden auf der Basis 
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der zwei Studien-Kriterien beurteilt: (i) die Relevanz in der klinischen Praxis und (ii) die 
Möglichkeit, die nötigen Daten von routinemässig erhobenen Daten ableiten zu können, 
sowie die damit verbundene Belastung für die Fachleute. Die Teilnehmer wurden 
aufgefordert, Kommentare und zusätzliche Indikatoren anzufügen. Die Antworten wurden 
in eine Tabelle eingegeben und mit der RAND/UCLA Methode (Fitch, Bernstein, Aguilar, 
Burnand, LaCalle, Lázaro, van het Loo, McDonnell, Vader & Kahn, 2001) analysiert. 22 
Indikatoren wurden in der zweiten Runde erneut diskutiert. Dazu erhielten alle Teilnehmer 
im Juni 2008 (i) die Durchschnittswerte aller anderen Teilnehmern, (ii) die Verteilung der 
Werte der anderen Teilnehmer und (iii) eine Zusammenfassung der schriftlichen 
Kommentare aus der ersten Runde. 
 
Ergebnisse 
Nach den zwei Delphi-Runden wurde ein Katalog von 23 Indikatoren (acht Struktur-
Indikatoren, acht Prozess-Indikatoren, sieben Outcome-Indikatoren) zusammengestellt 
(Tabelle 2). 
 
Tabelle 2 Ergebnisse der Studie von De Bruin-Kooistra et al. (2012) 
Indikator Nr. Beschreibung des Indikators 
Struktur-Indikatoren 
Indikator 1 Akkreditierung der Praxis 
Indikator 2 
Anzahl der Hebammen und/oder der in der Geburtshilfe aktive Internisten pro Praxis, 
die im Qualitätsregister des KNOV oder des CHBB (College für die Weiterbildung von 
Internisten) eingetragen sind 
Indikator 3 Teilnahme der Angestellten einer Praxis an einem Geburtshilfezirkel 
Indikator 4 
Mitgliedschaft der Praxis in einem Verband für die Zusammenarbeit von 
Geburtshelfern (VSV) 
Indikator 6 Erreichbarkeit der Praxis für nicht-dringende Fälle, in Stunden pro Woche 
Indikator 7 
Vorhandensein einer Regelung in einer Praxis bezüglich der Verfügbarkeit und des 
Einsatzes/durchgehende Versorgung während 24 Stunden 
Indikator 20 
Prozentsatz von Hausgeburten mit einer Wochenbettpflegenden als zweite 
Betreuungsperson 
Indikator 21 
Vorhandensein eines Protokolls zur Übergabe an den Jugendgesundheitsdienst bei 
dem Verdacht auf Unstimmigkeiten 
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Registrierung von Vorfällen in der Praxis gemäß der KNOV-Leitlinie ‚Umgang mit 
Vorfällen‘ 
Indikator 8 
Prozentsatz der Frauen mit einem Kind in Beckenendlage, bei welchen eine äussere 
Wendung unter der Kontrolle einer Praxis versucht wurde 
Indikator 9 
Prozentsatz der Frauen die mit der Schwangerschaftsberatung bei einem 
Primärversorger begannen, wobei die erste Beratung in der 8. bis 10. Woche nach 
dem ersten Tag der letzten Menstruation stattfand 
Indikator 10 Prozentsatz der Geburten, bei denen der Primärversorger nicht anwesend war 
Indikator 11 
Prozentsatz der Gebärenden, bei denen ein Partogramm* unter der Verantwortlichkeit 
des Primärversorgers gemacht wurde 
Indikator 12 Prozentsatz der Verlegungen sub partu* 
Indikator 13 
Prozentsatz der Verlegungen an Sekundärversorger aufgrund eines langsamen 
Geburtsfortschrittes und/oder zur Schmerzminderung während der Eröffnungsperiode 
Indikator 18 
Prozentsatz der Nachkontrollen beim Primärversorger innerhalb von sechs Wochen 
nach der Entbindung, wenn die Geburt vom selben Primärversorger betreut wurde 
Outcome-Indikatoren 
Indikator 14 
Prozentsatz der Kinder, mit einem für das Gestationsalter zu niedrigem 
Geburtsgewicht (Geburtsgewichtsperzentile < 2,3 = schwerwiegend und < 10 = 
mässig untergewichtig), welche in der Primärversorgung geboren wurden 
Indikator 15 Prozentsatz der Frauen mit einer Episiotomie* 
Indikator 16 
Prozentsatz der Kinder, die in der Primärversorgung geboren wurden, mit einem 5 
Minuten APGAR-Score ≤ 7 
Indikator 17 
Anzahl der Kinder, die sub partu oder post partum in der Primärversorgung gestorben 
sind 
Indikator 19 
Anzahl der gestorbenen Kinder in der Primärversorgung, die durch die Praxis für 
einen perinatalen Audit* angemeldet wurden 
Indikator 22 
Prozentsatz der Klientinnen, die im dritten Trimester noch rauchten, verglichen mit 
dem Prozentsatz derjenigen, die am Anfang der Schwangerschaft rauchten 
Indikator 23 
Prozentsatz der Neugeborenen, die am Ende der Betreuung durch die 
Primärversorgung gestillt werden 
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Johnson et al. (2005)  
Outcomes of planned home births with certified professional midwifes: large 
prospective study in North America 
Johnson et al. (2005) untersuchten in einer prospektiven Kohorten Studie 5‘418 
begonnene Hausgeburten mit zertifizierten Hebammen in den Vereinigten Staaten und 
Kanada. Zur Studienteilnahme wurden alle frei praktizierenden Hebammen in den USA 
und Teilen von Kanada angefragt, welche bei der „North American Registry of Midwives“ 
registriert waren. Die teilnehmenden Hebammen baten ihre Klientinnen um ihr 
Einverständnis zur Teilnahme an der Studie und füllten pro Klientin ein Formular aus. 
Diese Daten wurden an das Forscherteam weitergeleitet. Um eine möglichst hohe 
Rücklaufquote zu erreichen, meldete sich das Forscherteam alle drei Monate bei den 
teilnehmenden Hebammen, um sie an das Ausfüllen der Formulare zu erinnern. Bei einer 
randomisierten Auswahl von 10% der teilnehmenden Frauen meldeten sich die Forscher, 
um die angegebenen Daten zu validieren. Diesen 540 Frauen wurden zudem elf Fragen 
bezüglich ihrer Zufriedenheit über die Arbeit der Hebamme gestellt.  
Die erhobenen Daten wurden mit in Spitälern durchgeführten Studien und den offiziellen 
Zahlen der Spitalgeburten in den USA verglichen.  
 
Ergebnisse 
Folgende Angaben wurden mittels des Formulars erhoben (Tabelle 3):  
 
Tabelle 3 Erhobene Kategorien in der Studie von Johnson et al. (2005) 
Kategorie Unterkategorie Detail 




 Ethnische Herkunft 
 Religion 
 Sozioökonomischer Status 
 Urbaner oder ländlicher 
Wohnort 
 Zeitpunkt erste 
Schwangerschaftskontrolle 
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 Rauchen in der SS 
 Alkohol während der SS 
 Gestationsalter des Kindes bei 
der Geburt 
 Geburtsgewicht des Kindes 
Transfer ins Spital Zeitpunkt der Verlegung  Eröffnungsphase 
 Austreibungsphase 
 Post partum die Mutter 
 Post partum das Kind 
Gründe für die Verlegung sub 
partu 
 Geburtsstillstand in der EP 
 Geburtsstillstand in der AP 
 Schmerzbehandlung 
 Maternale Erschöpfung 
 Fehleinstellung  
 Grünes Fruchtwasser 
 Fetal distress 
 Kindliche Kondition 
 Prolongierter oder frühzeitiger 
Blasensprung 
 Plazenta abruptio oder 
Plazenta praevia 
 Hämorrhagie 













 Respiratorische Probleme 
 Anomalien 
Medizinische Interventionen   CTG* 
 Venflon* 
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 Sectio caesarea 
Neonatales Outcome Allgemein  5 Minuten APGAR-Score 
 Sofortige neonatale 
Komplikationen (wie 
respiratorische Probleme) 
Mortalität  Intrapartaler* Tod 
 Neonataler Tod (bis 28 Tage 
postpartal) 
Maternales Outcome Mortalität  Intrapartaler Tod 
 Postpartaler Tod 
Gesundheit 6 Wochen post 
partum 
Gesundheitsstatus von  Kind 
 Mutter 
Stillen Anzahl stillender Mütter sechs 
Wochen post partum 
 Teilweise stillend 
 Voll stillend 
Allgemeine Zufriedenheit Zufriedenheit mit  Geburt 
 Hebamme 
Wahl der Bezugsperson bei einer 
erneuten Geburt 
 Gleiche Hebamme 
 Andere qualifizierte Hebamme 
 Andere Bezugsperson 
 
Loytved et al. (2007)  
German Out-of-Hospital Birth Study 2000-2004 
Loytved und Wenzlaff (2007) führten eine retrospektive Kohorten-Studie in Deutschland 
durch, welche den Zeitraum vom Jahr 2000 bis 2004 umfasste. Sie nutzten das 
vorhandene Datenmaterial der Gesellschaft für Qualität in der ausserklinischen 
Geburtshilfe e.V. (QUAG). Diese sammelt seit dem Jahre 1999 verbandsübergreifend 
Daten zu ausserklinischen Geburten in Deutschland, um Qualitätssicherung zu betreiben. 
Die Teilnahme der frei praktizierenden Hebammen an der Datensammlung für das QUAG 
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war freiwillig. Der Anspruch dieser Studie war, die durch frei praktizierende Hebammen 
formulierten Ziele für die ausserklinische Geburtshilfe mit den Studienergebnisse zu 
vergleichen. 
In die Studie wurden 42‘154 ausserklinisch begonnene Geburten, zuhause oder in einem 
Geburtshaus, einbezogen. Davon waren 1‘036 ungeplante ausserklinische Geburten. Die 
Studie beschreibt 17 Ziele, welche sie mit den Daten der eigenen Studie, aber auch mit 
Daten anderer Studien vergleicht und diskutiert. 
 
Ergebnisse 
Die in der Studie beschriebenen 17 Ziele sind (Tabelle 4): 
 
Tabelle 4 Definierte Ziele der Studie von Loytved et al. (2007) 
Ziel Nr. Beschreibung des Ziels 
Vor der Geburt 
Ziel 1 
Die Rate der Schwangeren ohne Befunde in der Anamnese oder in der vorliegenden 
Schwangerschaft (Kataloge A und/oder B) liegt über 40% 
Ziel 2 
Mindestens 90% aller Schwangeren haben ihren ersten Kontakt mit der Hebamme 
vor der 31. SSW 
Ziel 3 
Mindestens 97% aller Schwangeren haben bis eine Woche vor der tatsächlichen 
Geburt zumindest drei persönliche Kontakte mit der Hebamme wahrgenommen 
Zur Geburt 
Ziel 4 
Bei 99% aller Geburten begleitet die Hebamme nicht als einzige Anwesende die 
Gebärende 
Ziel 5 
Höchstens fünf Prozent der Gesamtmenge sind Gebärende ohne Geburtswehen, 
denen zu früh (≥ 12 Stunden vor Wehenbeginn) Fruchtwasser abgegangen ist 
Ziel 6 
Gebärende mit starken Verzögerungen oder Geburtsstillstand in der 
Eröffnungsperiode (Eintrag C 82) werden grosszügig (zu mindestens 70%) verlegt 
Ziel 7 
Bei mindestens 80% aller Erstgebärenden und 95% aller Mehrgebärenden ist der 
Einsatz von Analgetika*/Spasmolytika* während der Geburt nicht erforderlich 
Ziel 8 
Bei dem Geburtsbefund pathologischer Herztöne (C 77) ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass das Neugeborene in die Kinderklinik verlegt wird, nach einer ausserklinischen 
Geburt um mehr als die Hälfte niedriger als nach einer klinischen Geburtsbeendigung 
Ziel 9 
Gebärende mit Übertragung (> 42 0/7 SSW) werden mindestens doppelt so häufig 
sub partu verlegt wie die übrigen Gebärenden 
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Ziel 10 Mindestens 90% der Erstgebärenden haben eine Spontangeburt 
Gesundheit des Kindes 
Ziel 11 
Kinder mit einem 5 Minuten APGAR Wert unter 8 machen weniger als 1.5% aller 
Lebendgeborenen aus 
Ziel 12 Die Rate der postpartal verlegten Kinder liegt zwischen 2% und 3% aller Geburten 
Ziel 13 Die Rate der perinatalen Mortalität liegt unter 2.5 bezogen auf 1‘000 Geburten 
Gesundheit der Mutter 
Ziel 14 Mehr als 95% aller Frauen haben keine klinische Problematik nach der Geburt 
Ziel 15 
Dammrisse, die zu bleibenden Schäden führen können (Dammriss Grad III oder VI), 
treten bei unter 1.0% der Erstgebärenden und bei unter 0.5% der Mehrgebärenden 
auf (bezogen auf die vaginalen Geburten) 
Ziel 16 
Die Rate der Erstgebärenden nach einer vaginalen Geburt ohne Episiotomie und/oder 
Dammriss Grad III – VI liegt über 85% 
Ziel 17 
Die Differenz zwischen den Dammschnittraten dieser und der nächsten Fünf-
Jahresstudie entspricht der Differenz zwischen den Sectioraten der beiden Fünf-
Jahresstudien 
 
Christiaens et al. (2007)  
Place of birth and satisfaction with childbirth in Belgium and the Netherlands 
Die Studie von Christiaens et al. (2007) hatte zum Ziel, Erwartungen und Erfahrungen von 
Frauen aus Belgien und den Niederlanden bezüglich einer Spital- oder Hausgeburt zu 
vergleichen. 
Die Studie wurde in zwei vergleichbaren Städten in Belgien und den Niederlanden 
durchgeführt. Es wurden jeweils Spitäler und Hebammenpraxen eingeladen, an der Studie 
teilzunehmen. In Ghent (Belgien) nahmen drei Spitäler und 21 Hebammenpraxen aus der 
Umgebung teil. In Tilburg (Niederlanden) nahmen zwei Spitäler und sechs 
Hebammenpraxen teil. Die Daten wurden zwischen September 2004 und September 2005 
gesammelt. 
Die Frauen wurden von ihrer Hebamme oder ihrem Gynäkologen gefragt, ob sie an der 
Studie teilnehmen wollen. Einschlusskriterien waren gute Holländisch-Kenntnisse und ein 
Mindestalter von 18 Jahren. Die Teilnehmerinnen erhielten in der 30. SSW und in den 
ersten zwei Wochen post partum von ihrer Hebamme oder ihrem Gynäkologen jeweils 
einen Fragebogen. 833 Frauen füllten den ersten Fragebogen aus (in der 30. SSW), 611 
den zweiten (in den ersten zwei Wochen post partum). 
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Im ersten Fragebogen wurde nach dem gewünschten Geburtsort gefragt. Die 
Zufriedenheit der Frauen wurde im zweiten Fragebogen anhand der Mackey Childbirth 
Satisfaction Rating Scale ermittelt, welcher sechs Unterkategorien enthielt. Die Frauen 
gaben ihre Zufriedenheit zu jedem Punkt auf einer fünf-Punkte Likert-Skala* an. 
 
Ergebnisse 
Das genutzte Instrument ist “The Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale“ (Goodman, 
Mackey & Tavakoli, 2004), welcher aus in sechs Untergruppen besteht: 
 Generelle Zufriedenheit 
 Zufriedenheit mit sich selbst 
 Zufriedenheit mit dem Neugeborenen 
 Zufriedenheit mit den Pflegenden 
 Zufriedenheit mit dem Arzt 
 Zufriedenheit mit dem Partner 
 
Janssen et al. (2006)  
Satisfaction With Planned Place of Birth Among Midwifery Clients in British 
Columbia 
Janssen et al. (2006) erfragten in ihrer Studie die Zufriedenheit der Frauen mit 
hebammengeleiteten Geburten im Spital und zuhause und verglichen die Ergebnisse 
dieser beiden Settings. In der Periode vom 01.01.1998 bis am 31.12.1999 wurden per 
Gesetz alle Frauen, die eine Hausgeburt planten, verpflichtet, bei dieser Studie 
mitzumachen. Die Stichprobe beinhaltete 550 Frauen, welche eine Hausgeburt wünschten 
und 108 Frauen mit einer gewünschten Spitalgeburt. Die Datenerfassung der 
Zufriedenheit bei den Hausgeburten wurde durch das British Columbia Ministry of Health 
verwaltet. Von den Hebammen wurde der gewünschte und der tatsächliche Geburtsort der 
Frauen erfragt und notiert. Den Frauen, welche die Einschlusskriterien erfüllten, wurde von 
der betreuenden Hebamme ein Fragebogen mit der „Labour Agentry Scale*“ (Hodnett & 
Simmons-Tropea, 1987) ausgehändigt, inklusive einem frankierten Antwortcouvert. 
Zusätzlich wurden die Frauen gefragt,(i) ob sie genügend Zeit hatten, um während der 
ganzen Betreuungsphase von Schwangerschaft bis Wochenbett Fragen zu stellen, (ii) ob 
sie wussten, wie sie ihre Betreuungsperson im Notfall erreichen konnten, (iii) ob sie diese 
rechtzeitig erreichen konnten und (iv) wie ihre Zufriedenheit mit der Betreuung im 
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Allgemeinen war. Diese Fragen konnten von den Frauen anhand einer fünf-Punkte Likert 
Skala von 1(nie) bis 5 (immer) beantwortet werden. 
Während den letzten sechs Monaten der genannten Zeitperiode wurden die Fragebogen 
auch Schwangeren mit gewünschter Spitalgeburt ausgehändigt, um Vergleichsdaten 
erheben zu können. In die Studie eingeschlossen wurden Frauen mit einer 
Einlingsschwangerschaft in Schädellage, Termingeburt (> 36 0/7 SSW. und <42 0/7 
SSW). Ausgeschlossen wurden Frauen mit mehr als einer vorhergegangenen Sectio und 
präexistentem, schweren medizinischen Zustand. Verglichen wurden die Antworten der 
Frauen mit gewünschter Hausgeburt mit den Antworten derjenigen, die sich eine 
Spitalgeburt gewünscht hatten. Des Weiteren wurde die Zufriedenheit jener Frauen 
miteinander verglichen, welche nicht im gewünschten Setting gebären konnten. 
 
Ergebnisse 
Als Indikatoren wurden folgende Punkte beachtet:  
 Zufriedenheit mit: 
 dem gewählten Geburtsort 
 der Unterstützung durch die Hebamme 
 der Betreuung während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
 Zufriedenheit im Allgemeinen 
 genügend Zeit, um während der ganzen Betreuungsphase von Schwangerschaft bis 
Wochenbett Fragen zu stellen 
 Wissen, wie die Betreuungsperson im Notfall erreichbar ist 
 rechtzeitiges Erreichen der Hebamme im Notfall 
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5 Beurteilung der Studien nach Stahl (2008) 
Dieses Kapitel fasst die Bewertungen der Studien nach Stahl (2008) zusammen. 
 
Die Studie von Zeitlin et al. (2003) wurde als wissenschaftlicher Abschlussbericht des 
Euro-PERISTAT Projekts veröffentlicht. Der Forschungsansatz ist qualitativ. Die genutzte 
Delphi-Methode und der Forschungsansatz sind dem Ziel angepasst. Die Stichprobe 
beinhaltet 31 Experten und 15 Hebammen und ist somit ausreichend für ein qualitatives 
Forschungsdesign. Das Auswahlverfahren der Experten wird nur knapp erläutert. Experten 
aus verschiedenen EU-Mitgliedsstaaten wurden konsultiert und die Rücklaufquote lag in 
beiden Delphi-Runden bei über 87%. Auch in den Delphi-Runden der befragten 
Hebammen betrug die Rücklaufquote 73% beziehungsweise 67%. Daher wird die Qualität 
nach Stahl (2008) als hoch eingestuft. Die Grenzen der Studie sind klar benannt und der 
weitere Forschungsbedarf wird aufgeführt. Die Einwilligung eines Ethikkomitees war für 
diese Studie nicht nötig, da Indikatoren besprochen wurden, nicht Daten von Individuen. 
Somit wird die Qualität dieser Studie nach Stahl (2008) als gut eingestuft. Da die Studie 
jedoch den Schwerpunkt auf die perinatale Gesundheit gelegt hat, sind nicht alle 
Indikatoren für die vorliegende Arbeit von Bedeutung. 
 
Die Studie von De Bruin-Kooistra et al. (2012) hat einen qualitativen Forschungsansatz mit 
zwei Delphi-Runden. Es wurde eine Experten-Gruppe aus 38 Experten verschiedener 
Berufe gebildet, welche die Indikatoren beurteilten. Das Design ist für die Forschungsfrage 
geeignet, es geht um die Meinung der Experten bezüglich der verschiedenen Indikatoren. 
Die Motivation für die Durchführung dieser Studie wird klar angegeben. Auch das 
Studiendesign und die angewendeten Methoden werden in der Studie genau beschrieben. 
Die Daten wurden in Form von Fragebogen erhoben. Die Ergebnisse werden übersichtlich 
dargestellt. Jedoch stimmen einige Zahlen im Text und in den Tabellen nicht überein. Die 
Grenzen der Studie und der weitere Forschungsbedarf werden klar benannt.  
Im Gesamten kann die Studie nach Stahl (2008), bis auf einige kleine Unstimmigkeiten als 
gut bewertet werden. Die Unstimmigkeiten in den Resultaten haben auf die Diskussion der 
Resultate in dieser Arbeit keinen Einfluss, deshalb wird nicht weiter darauf eingegangen. 
 
Die Studie von Johnson et al. (2005) trägt den aussagekräftigen Titel: „Outcomes of 
planned home births with certified professional midwives: large prospective study in North 
Amerika”. Es wurde ein quantitativer Forschungsansatz gewählt. Da eine Randomisierung 
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in dieser Studie nicht möglich war, wurde eine Kohorten-Studie durchgeführt, was in 
diesem Fall die bestmögliche Alternative war. Nach Stahl (2008) erreicht die Kohorten-
Studie die Evidenzstufe IIb. Die Stichprobe ist mit 409 teilnehmenden Hebammen und 
5418 untersuchten Hausgeburten sehr gross, jedoch wurde keine Powerkalkulation 
durchgeführt. Ein- und Ausschlusskriterien werden genau benannt. Die Studie wurde von 
einem Ethikkomitee gutgeheissen und die Einwilligung der Teilnehmerinnen wurde erfragt. 
Die Daten wurden von den Hebammen erhoben, das verwendete Instrument wird jedoch 
nicht beschrieben. In der Datenanalyse wurden pränatal gestorbene Kinder und Kinder mit 
fatalen Defekten von der Statistik der Mortalität ausgeschlossen, was in den meisten 
Studien nicht gängig ist. Dies muss beim Vergleicht mit anderen Studien beachtet werden. 
Die Resultate bezüglich Mortalität werden nicht in diese Arbeit mit einbezogen, weil sie 
nicht von Belang sind. 
 
In der Studie von Loytved et al. (2007) wird ein quantitativer Forschungsansatz verwendet. 
Das Forschungsdesign, eine retrospektive Kohorten-Studie, ist dem Forschungsansatz 
angepasst und entspricht gemäss der Hierarchie wissenschaftlicher Evidenzen nach Stahl 
(2008) der Stufe IIb. Eine Randomisierung war aus ethischer Sicht nicht möglich, deshalb 
ist dieses Design passend. Da die Studie die vom QUAG e.V. erhobenen Daten der 
letzten fünf Jahre nutzen konnte, war die Stichprobe mit 42‘154 Geburten im 
ausserklinischen Bereich sehr gross und aussagekräftig. Jedoch war die Teilnahme beim 
QUAG e.V. freiwillig, dies bedeutet, dass die Stichprobe nicht repräsentativ und die 
Resultate nicht auf ganz Deutschland übertragbar sind. Die Studienauswertung wird vom 
QUAG e.V. finanziell unterstützt, was einen Einfluss auf die Ergebnisse haben könnte. In 
dieser Arbeit werden die Ziele und nicht die Ergebnisse beachtet. Deshalb hat dies keinen 
Einfluss auf die vorliegende Arbeit. 
 
In der Studie von Christiaens et al. (2007) wird klar begründet, weshalb und mit welchem 
Ziel die Studie durchgeführt wurde. Der Ansatz der Studie ist quantitativ und das genutzte 
Design ist komparativ. Das Design ist für den Zweck des Vergleichs geeignet. Das Setting 
ist zum Erreichen des Studienziels geeignet und auch die Stichprobe wurde so rekrutiert, 
dass alle vier Kategorien der Studie abgedeckt sind. Ein- und Ausschlusskriterien werden 
genau genannt. Die Rücklaufquote ist nicht bekannt, da die Anzahl der Frauen, welche die 
Teilnahme ablehnten, nicht erfasst wurden. Dies liegt an der fehlenden Erfassung durch 
Hebammen und Ärzte, welche die Frauen um die Teilnahme gebeten hatten. Im 
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Gesamten kann die Studie nach der Beurteilung nach Stahl (2008) als gut angesehen und 
in die Evidenzstufe III eingeteilt werden. Da diese Studie keine Mängel aufweist, wird in 
der Diskussion der vorliegenden Arbeit nicht weiter auf die Beurteilung nach Stahl (2008) 
eingegangen. 
 
Janssen et al. (2006) haben in ihrer Studie einen quantitativen Forschungsansatz gewählt. 
Sie erhoben und verglichen in ihrer Studie die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis und 
diese im Bezug auf den gewünschten Geburtsort. Eine solche Vergleichsstudie wird nach 
Stahl (2008) der Evidenzstufe III zugeordnet. Die Stichprobe war mit 550 gewünschten 
Hausgeburten und 108 gewünschten Klinikgeburten gross, jedoch sind die 
Vergleichsgruppen nicht ausgeglichen. Die 550 Teilnehmerinnen mit gewünschter 
Hausgeburt wurden per Gesetz zur Teilnahme verpflichtet. Trotzdem vergassen einige 
Hebammen, ihren Klientinnen einen Fragebogen mitzugeben. Somit wurden nicht alle 
Hausgeburten in die Studie miteinbezogen. Die Studie wurde vom Ethikkomitee der 
University of British Columbia abgesegnet. Die Daten wurden durch das British Columbia 
Ministry of Health verwaltet. Das genutzte Instrument, die Labour Agentry Scale, ist 
validiert und die Quelle wird angegeben. Die Studie weist darauf hin, dass ein möglicher 
Bias durch den sogenannten Hawthrone-Effekt besteht. Dies bedeutet, dass die 
Bewertung der teilnehmenden Frauen hätte beeinflusst sein können, weil sie wussten, 
dass sie an einer Studie teilnehmen (Gabler Verlag, 2009). Weitere Limitationen der 
Studie werden angegeben und auch der weitere Forschungsbedarf wird beschrieben. 
Die genannten Limitationen der Studie haben keinen Einfluss auf die vorliegende Arbeit, 
da nur die genutzten Instrumente und nicht die Resultate beachtet werden. 
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6 Diskussion 
Die Indikatoren werden thematisch in Gruppen eingeteilt, miteinander verglichen und ihre 
Übertragbarkeit auf die Schweiz wird diskutiert. Nach jedem Abschnitt wird eine 
Empfehlung zur Verwendung des Indikators in der Schweiz abgegeben. Dies ist ein Teil 
der Schlussfolgerung, wird jedoch zur besseren Leserlichkeit schon in der Diskussion 
beschrieben. 
Um eine gute Übersicht zu erhalten, werden die Indikatoren in Struktur- (S1-S8), Prozess- 
(P1-P14) und Outcome-Indikatoren (O1-O14) eingeteilt. Die Beschriftung der 
Indikatorengruppen wurde von den Autorinnen erstellt und hat keine wertende Aussage. 
Struktur-Indikatoren befassen sich mit der Praxis und deren Organisation. Prozess-
Indikatoren beinhalten alle Faktoren, welche die Zusammenarbeit zwischen der Hebamme 
und der Frau und/oder des Spitals beinhalten. Das maternale und das neonatale Outcome 
wird anhand der Outcome-Indikatoren erfasst. 




(S1) De Bruin-Kooistra et al. (2012) beschreiben acht Struktur-Indikatoren. Eine 
Akkreditierung der Praxis (Indikator 1)(De Bruin-Kooistra et al., 2012) wird nur in dieser 
Studie genannt. Jedoch beschreiben auch Johnson et al. (2005), dass sie nur registrierte, 
diplomierte Hebammen an ihrer Studie teilnehmen liessen. Auch in der Studie von Loytved 
et al. (2007) werden nur die Daten von denjenigen Hebammen verwendet, welche bei der 
„Gesellschaft für Qualität in der ausserklinischen Geburtshilfe“ (QUAG) registriert sind. 
Durch die Akkreditierung wird die Arbeit der einzelnen Hebamme anerkannt. Dies ist auch 
ein Schutz für den Hebammenberuf, damit niemand ohne Ausbildung die gleichen 
Leistungen anbieten kann.  
Die Autorinnen empfehlen, diesen Struktur-Indikator für die Schweiz zu übernehmen, 
jedoch in abgeänderter Form. Anstelle der Akkreditierung sollte die 
Berufsausübungsbewilligung und die Zahlstellenregister-Nummer als Zulassung gelten. 
Dies ist die Voraussetzung, um die frei praktizierende Arbeit ausüben zu können. 
Zusätzlich sollten die geleisteten Fort- und Weiterbildungstage als Qualitätsmerkmal 
angesehen werden. 
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(S2) Ein weiterer Indikator, welcher in der Studie von De Bruin-Kooistra et al. (2012) 
beschrieben wird, beinhaltet die Anzahl der im Qualitätsregister des KNOV eingetragenen 
Hebammen und/oder Internisten, welche in der Geburtshilfe aktiv sind, pro Praxis 
(Indikator 2). Da dieser Indikator eine Aussage über die Anzahl registrierter Personen pro 
Praxis macht, wird von Praxen mit mehreren Personen ausgegangen.  
In der Schweiz gibt es kein Qualitätsregister in dieser Art und oft arbeiten frei 
praktizierende Hebammen alleine. Somit ist dieser Indikator vergleichbar mit dem oben 
diskutierten Indikator (S1).  
 
(S3) De Bruin-Kooistra et al. (2012) setzen eine Teilnahme der Angestellten einer Praxis 
an einem Geburtshilfezirkel voraus (Indikator 3). Sie nennen auch die Mitgliedschaft der 
Praxis in einem Verband für die Zusammenarbeit von Geburtshelfern (Indikator 4). Diese 
zwei Indikatoren sind sich sehr ähnlich. Die Teilnahme an einem Geburtshilfezirkel 
bedeutet, dass die Hebammen aus derselben Region regelmässig in einem Zirkel 
zusammenkommen. So kann ein reger Austausch unter den frei praktizierenden 
Hebammen in den einzelnen Regionen stattfinden. Dies ist vergleichbar mit der Teilnahme 
an den Treffen der frei praktizierenden Hebammen in den kantonalen Sektionen des 
Schweizerischen Hebammenverbandes. 
Die Mitgliedschaft bei einem Verband zur Zusammenarbeit bedeutet, dass die 
Zusammenarbeit zwischen Ärzten, Gynäkologen und Pädiatern in der gleichen Region 
gefördert wird (De Bruin-Kooistra et al., 2012). Beide Indikatoren legen den Fokus auf eine 
gute intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit. 
Auf die Schweiz bezogen müssen die Indikatoren verändert werden. Die Teilnahme an 
den Sitzungen der Sektion des Schweizerischen Hebammenverbandes ist sinnvoll und 
auch messbar. Da es jedoch in der Schweiz keinen Verband zur Zusammenarbeit von 
Geburtshelfern gibt, könnte die Teilnahme an einem Qualitätszirkel, organisiert durch den 
Schweizerischen Hebammenverband, als Qualitätsindikator gelten. Die Autorinnen 
empfehlen, diesen Indikator in angepasster Weise für die Schweiz zu übernehmen. 
 
(S4) Die Erreichbarkeit der Praxis für nicht-dringende Fälle, in Stunden pro Woche 
(Indikator 6) wurde von De Bruin-Kooistra et al. (2012) als weiterer Indikator bestimmt. Die 
Schwierigkeit bei diesem Indikator steckt in der Definition von Erreichbarkeit und deren 
Überprüfung. Eine Hebamme kann offizielle Sprechstundenzeiten haben oder sie lässt 
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sich Nachrichten auf den Anrufbeantworter sprechen und ruft innerhalb einer gewissen 
Zeit zurück. Je nach Definition wird die eine Variante als „besser erreichbar“ angesehen 
als die andere. Die Erreichbarkeit sehen die Autorinnen als sinnvollen Indikator, es muss 
jedoch eine klare Definition und ein geeignetes Messinstrument erarbeitet werden. 
 
(S5) Neben der Erreichbarkeit für nicht-dringende Fälle wird auch die Erreichbarkeit 
während 24 Stunden geprüft. De Bruin-Kooistra et al. (2012) definieren den Indikator 
folgendermassen: Vorhandensein einer Regelung in einer Praxis bezüglich der 
Verfügbarkeit und des Einsatzes respektive durchgehende Versorgung während 24 
Stunden (Indikator 7). Janssen et al. (2006) befragten die teilnehmenden Frauen, wie sie 
ihre Hebamme im Notfall erreichen konnten und ob dies rechtzeitig möglich war. Im 
Gegensatz zu De Bruin-Kooistra et al. (2012) betrachten Janssen et al. (2006) nicht nur 
die telefonische Erreichbarkeit, sondern auch die Organisation der lückenlosen 
Versorgung über 24 Stunden. Besonders eine frei praktizierende Hebamme, welche 
alleine agiert, muss geregelt haben, wer ihre Arbeit übernehmen kann, falls sie verhindert 
ist. Auch die Organisation im Falle von gleichzeitigen Geburten muss mit einbezogen 
werden. Des Weiteren beschreiben Janssen et al. (2006) die Möglichkeit, im Notfall mit 
der Hebamme rechtzeitig Kontakt aufnehmen zu können. Dies ist die Überprüfung, ob der 
angebotene Service tatsächlich funktioniert. 
Die Autorinnen empfehlen, diesen Indikator zu übernehmen, da die Erreichbarkeit in der 
ausserklinischen Geburtshilfe eine äusserst wichtige Komponente in der Betreuung ist. 
Eine Frau ist darauf angewiesen, dass die Hebamme bei Bedarf schnellstmöglich zu ihr 
kommt. Dies bringt noch einen weiteren interessanten Punkt mit sich: Die benötigte Zeit 
der Hebamme vom Anruf bis zur Ankunft bei der Frau. 
 
(S6) Zeitlin et al. (2003) nennen in ihrer Liste der Indikatoren die Anzahl der durch 
Hebammen geleiteten Geburten (F11). Dieser Indikator muss laut Studie weiter entwickelt 
werden. Da in der ausserklinischen Geburtshilfe, ausser bei Verlegungen, die Geburt 
grundsätzlich von Hebammen geleitet wird, kann dieser Indikator ignoriert werden. Die 
Studien von Loytved et al. (2007) und De Bruin-Kooistra et al. (2012) gehen von einer 
hebammengeleiteten Geburt aus, verlangen aber, dass die Hebamme nicht als 
Einzelperson agiert. Loytved et al. (2007) beschreiben, dass bei 99% aller Geburten die 
Hebamme nicht als einzige Anwesende die Gebärende begleitet (Ziel 4) und De Bruin-
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Kooistra et al. (2012) betrachten den Prozentsatz von Hausgeburten mit einer 
Wochenbettpflegenden als zweite Betreuungsperson (Indikator 20). Die Zusammenarbeit 
mit anderen Fachpersonen unter der Geburt wird auch von den Autorinnen als wichtig 
erachtet. Denn trotz eines guten Geburtsverlaufes kann es zu unvorhergesehenen 
Komplikationen kommen, welche eine Hebamme nicht alleine behandeln kann. Sowohl 
Loytved et al. (2007) als auch De Bruin-Kooistra et al. (2012) sprechen davon, dass die 
Hebamme nicht alleine, beziehungsweise mit einer Wochenbettpflegenden als Assistentin 
die Geburt leiten soll. Die Verfasserinnen dieser Arbeit empfehlen den Indikator 
anzupassen und für die Schweiz zu übernehmen. Da es in der Schweiz keine 
Wochenbettpflegenden gibt sollte der Indikator insofern verändern werden, als dass eine 
zweite Hebamme anwesend sein muss. 
 
(S7) Der Indikator für die Unterstützung von Frauen (F9) wird von Zeitlin et al. (2003) 
genannt. Er wird als möglicher Indikator beschrieben, welcher weitere Entwicklung bedarf. 
Da in der Studie keine genaue Definition des Indikators beschrieben wird, sehen die 
Autorinnen diesen Indikator als vorerst nicht umsetzbar an.  
 
(S8) Der letzte Struktur-Indikator ist in der Studie von De Bruin-Kooistra et al. (2012) das 
Vorhandensein eines Protokolls zur Übergabe an den Jungendgesundheitsdienst bei dem 
Verdacht auf Unstimmigkeiten (Indikator 21). Der Jungendgesundheitsdienst in den 
Niederlanden entspräche im schweizerischen Gesundheitssystem einem Dienst zwischen 
Hebamme und Kinderarzt, welcher viele Voruntersuchungen wie Hörscreening oder 
Impfprocedere übernehmen würde. Da in der Schweiz kein solcher Dienst existiert, 
empfehlen die Autorinnen, diesen Indikator nicht weiter auszuführen. 
Die Wichtigkeit von Protokollen ist jedoch unbestritten, denn die Dokumentation bietet 
nebst der Qualität für Mutter und Kind auch rechtlichen Schutz für die Hebamme. Die 
Dokumentation wird in der Indikatoren-Gruppe P8 weiter diskutiert. 
 
Prozess-Indikatoren 
(P1) De Bruin-Kooistra et al. (2012) definieren als Prozess-Indikator Folgendes: 
Registrierung von Vorfällen in der Praxis gemäss der KNOV- Leitlinie ‚Umgang mit 
Vorfällen‘ (Indikator 5).  
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In der Schweiz gibt es keine solche Leitlinie. Jedoch gibt es den Verein „Fälle für alle“ für 
und von Hebammen aus Deutschland, Österreich und der Schweiz, auf dessen 
Internetseite anonym Vorfälle registriert und analysiert werden können. Die beschriebenen 
Vorfälle werden von anderen Hebammen kritisch und konstruktiv kommentiert. In andern 
medizinischen Bereichen wird das „Critical Incident Reporting System“ (CIRS) zum selben 
Zweck verwendet. 
Das Prinzip der Registrierung von Vorfällen ist sinnvoll, damit die Hebammen ihre Arbeit 
reflektieren und auch Andere aus Fehlern anderer lernen können. Es ist jedoch nicht 
überprüfbar, ob eine einzelne Hebamme ihre Vorfälle in diesem Forum diskutiert, da es 
anonym ist. Aus diesem Grund empfehlen die Autorinnen, diesen Indikator nicht zu 
übernehmen, jedoch sollte die Absicht dieses Indikators weiter verfolgt werden. 
 
(P2) Die Charakteristik der Frauen wird in verschiedenen Studien genannt. Johnson et al. 
(2005) verstehen unter der Charakteristik der Frau deren Alter, Parität, Ausbildung, 
Beziehungsstatus, ethnische Herkunft, Religion, sozioökonomischer Status und Wohnort 
(urban oder ländlich). Auch Zeitlin et al. (2003) nennen die Verteilung des maternalen 
Alters (C8), der Parität (C9), der mütterlichen Ausbildung (R5) und des mütterlichen 
Herkunftslandes (F8). Des Weiteren beschreiben Zeitlin et al. (2003) die Rate von 
Mehrlingsgeburten als Teil der Charakteristik der Frau, aber auch als Risikofaktor. Loytved 
et al. (2007) möchten, dass die Rate der Schwangeren ohne Befunde in der Anamnese 
oder in der vorliegenden Schwangerschaft (Kataloge A und/oder B) über 40% liegt (Ziel 1).  
Die Charakteristik der Frau und die Risikofaktoren werden sehr oft miteinander in 
Verbindung gebracht. Aufgrund des Alters, der Parität und der Anzahl Feten können 
Schwangere als Risikoschwangere eingestuft werden. Während Zeitlin et al. (2003) und 
Johnson et al. (2005) lediglich die Charakteristik dargestellt haben möchten, machen 
Loytved et al. (2007) eine klare Aussage: Die Anzahl risikofreier Schwangeren in der 
ausserklinischen Geburtshilfe soll bei über 40% liegen. Dies kann auf zwei Arten 
verstanden werden. Entweder sollen die Hebammen in der ausserklinischen Geburtshilfe 
nur noch risikofreie Frauen betreuen oder aber die Risikokataloge in Deutschland sollen 
angepasst werden.  
In der Schweiz werden Schwangere anhand der Anamnese und der aktuellen 
Schwangerschaft allenfalls in die Gruppe der Risikoschwangeren eingeteilt, es besteht 
jedoch kein einheitlicher Katalog wie in Deutschland. Das Ziel von Loytvet et al. (2007) ist 
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deshalb für die Schweiz nicht umsetzbar. Von Wichtigkeit ist aber, wie die Hebamme mit 
dem Risiko der Schwangeren umgeht.  
Die Charakteristiken der Frau sind statistisch relevant, aber keine Indikatoren für die 
Qualität der Arbeit der Hebamme. Deshalb empfehlen die Autorinnen, diesen Indikator für 
die Schweiz nicht zu übernehmen. Einzig die Parität der Frau könnte eine Ausnahme 
bilden: Wenn eine Multipara* in allen Schwangerschaften von derselben Hebamme betreut 
wurde, ist dies ein Zeichen von Kontinuität und kann ein Indikator für die Zufriedenheit der 
Frau mit der Hebammenarbeit sein.  
 
(P3) De Bruin-Kooistra et al. (2012) beschreiben den Prozentsatz der Frauen, die mit der 
Schwangerschaftsberatung bei einem Primärversorger begannen, wobei die erste 
Beratung in der 8. bis 10. Woche nach dem ersten Tag der letzten Menstruation stattfand 
(Indikator 9), als Indikator. Zeitlin et al. (2003) interessieren sich für die Verteilung des 
Zeitpunktes der ersten Schwangerschaftskontrolle, ebenso wie Johnson et al. (2005). 
Loytved et al. (2007) definieren den Zeitpunkt und die Häufigkeit der 
Schwangerschaftskontrollen genauer: Der Zeitpunkt der ersten Schwangerschaftskontrolle 
bei der Hebamme soll bei 90% der Schwangeren vor der 31. SSW liegen (Ziel 2) und 97% 
aller Frauen sollen vor der Geburt mindestens drei persönliche Kontakte mit der Hebamme 
wahrgenommen haben (Ziel 3). Es ist ersichtlich, dass der empfohlene Zeitpunkt der 
ersten Schwangerschaftskontrolle in den verschiedenen Studien sehr unterschiedlich 
definiert wird. Der Grund liegt in den verschiedenen Gesundheitssystemen. In den 
Niederlanden ist die Hebamme die erste Ansprechperson in der Schwangerschaft, 
während die meisten Schwangeren in der Schweiz oder Deutschland zuerst einen 
Gynäkologen aufsuchen.  
Die Autorinnen finden, dass der Zeitpunkt der ersten Schwangerschaftskontrolle ein 
statistischer Wert sein soll, um zu erfassen, wann die Frauen zum ersten Mal Kontakt zu 
einer frei praktizierenden Hebamme aufnehmen. Für sinnvoll wird der von Loytved et al. 
(2007) beschriebene Zeitpunkt von vor der 31. SSW angesehen. Auch das Ziel, dass 
mindestens drei Kontrollen bei der Hebamme durchgeführt werden (Loytved et al., 2007), 
erachten die Autorinnen als guten Richtwert. So können sich die Hebamme und die Frau 
aufeinander einstellen und der Verlauf der Schwangerschaft ist besser beobachtbar. Die 
beschriebenen Ziele von Loytved et al. (2007) sollten zu Indikatoren umformuliert werden. 
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(P4) Zeitlin et al. (2003) definieren die Anzahl der Schwangerschaften, die auf 
Fertilitätsbehandlungen folgen, als Indikator. Dies ist jedoch in der Arbeit einer frei 
praktizierenden Hebamme nicht von Belang und ist kein Hinweis auf die Qualität ihrer 
Arbeit. Diesen Indikator empfehlen die Autorinnen nicht zu übernehmen. 
 
(P5) Als weiteren Indikator wird der Prozentsatz der Frauen mit einem Kind in 
Beckenendlage, bei welchen eine äussere Wendung unter der Kontrolle einer Praxis 
versucht wurde (Indikator 8), beschrieben (De Bruin-Kooistra et al., 2012). Keine andere 
Studie spricht eine äussere Wendung bei Beckenendlage an. 
Dieser Indikator ist nicht sinnvoll und deshalb nicht zu empfehlen, denn in der Schweiz 
liegt eine äussere Wendung nicht in der Kompetenz der Hebamme. Sie darf nur in einem 
Spital und unter Bereitschaft des Operationsteams gemacht, da das Risiko einer 
vorzeitigen Plazentalösung besteht (Schneider, Husslein & Schneider, 2011). 
 
(P6) Mit dem Indikator Verteilung der Geburten bezüglich der Art des Geburtsbeginns (R8) 
(Zeitlin et al., 2003) wird dem Zeitpunkt des Geburtsbeginn Beachtung geschenkt. Auch 
Loytved et al. (2007) untersuchen den Geburtsbeginn und definieren, dass höchstens 5% 
aller Gebärenden Fruchtwasser verlieren sollen, ohne dass sie in den nächsten zwölf 
Stunden Wehen bekommen (Ziel 5). Der Geburtsbeginn, vor allem der spontane 
Blasensprung, lässt keinen Rückschluss auf die Qualität der Arbeit der Hebamme zu. 
Somit empfehlen die Autorinnen, den Geburtsbeginn als statistisch interessanten Wert zu 
beachten, ihn aber nicht als Indikator bezüglich der Qualität zu nutzen. 
 
(P7) De Bruin-Kooistra et al. (2012) definieren den Prozentsatz der Geburten, bei welchen 
der Primärversorger nicht anwesend war (Indikator 10) als Qualitätsindikator. Dieser 
Indikator kann höchstens einen Rückschluss auf die Erreichbarkeit der Hebamme 
zulassen und wird bereits bei den Struktur–Indikatoren angesprochen unter dem Punkt der 
„Erreichbarkeit der Hebamme in dringenden Fällen“ (S5). Deshalb wird dieser Indikator 
nicht als Qualitätsindikator empfohlen. 
 
(P8) Der Prozentsatz der Gebärenden, bei denen ein Partogramm unter der 
Verantwortlichkeit eines Primärversorgers gemacht wurde (Indikator 11), wird nur von De 
Bruin-Kooistra et al. (2012) beschrieben. Gemäss den Richtlinien des Schweizerischen 
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Hebammenverbands ist jede Hebamme verpflichtet eine Geburtsdokumentation 
anzufertigen. Ein Partogramm wird empfohlen, da es in kurzer Zeit einen Überblick über 
die Geburt geben kann, was vor allem bei einer Verlegung von Bedeutung ist. Ansonsten 
ist die Dokumentation auch ein rechtliches Dokument, welches jede Hebamme auch zu 
ihrem eigenen Schutz ausfüllt.  
Dieser Indikator erübrigt sich für die Schweiz . Die Gesetzeslage verpflichtet jede 
Hebamme zur Dokumentation ihrer Leistungen und Beobachtungen.  
 
(P9) Der nächste Abschnitt beschäftigt sich mit der peripartalen* Verlegung. De Bruin-
Kooistra et al. (2012) trennen Verlegungen sub partu (Indikator 12) und Verlegungen in 
der Eröffnungsperiode aufgrund langsamen Geburtsfortschrittes und/oder zur 
Schmerzminderung (Indikator 13). Johnson et al. (2005) unterteilen die die Verlegung ins 
Spital sehr genau: In Zeitpunkt und Gründe der Verlegung, sowohl sub partu als auch 
postpartal. Die postpartalen Gründe für die Verlegung werden zudem in neonatale und 
maternale aufgeteilt (Johnson et al., 2005). Auch in der Studie von Loytved et al. (2007) 
werden vier Ziele zum Thema Verlegung beschrieben. Diese sind: Gebärende mit starker 
Verzögerung oder Geburtsstillstand in der Eröffnungsperiode (Eintrag C 82) werden 
grosszügig (zu mindestens 70%) verlegt (Ziel 6), Gebärende mit Übertragung (> 42 0/7 
SSW) werden mindestens doppelt so häufig sub partu verlegt wie die übrigen Gebärenden 
(Ziel 9), die Rate der postpartal verlegten Kinder liegt zwischen 2% und 3% aller Geburten 
(Ziel 12) und bei dem Geburtsbefund pathologischer Herztöne (C 77) ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass das Neugeborene in die Kinderklinik verlegt wird, nach einer 
ausserklinischen Geburt um mehr als die Hälfte niedriger als nach einer klinischen 
Geburtsbeendigung (Ziel 8). 
Die Verlegung ist eine wichtige Komponente in der ausserklinischen Geburtshilfe. Erkennt 
die Hebamme, dass die Geburt nicht zu Hause oder im Geburtshaus beendet werden 
kann, wird die Frau in ein Spital verlegt. Die Rate an Verlegungen darf aber nicht isoliert 
betrachtet und bewertet werden. Von einer tiefen Verlegungsrate kann nicht auf eine 
qualitativ hochstehende Arbeitsweise geschlossen werden, die Outcome-Indikatoren 
müssen ebenso beachtet werden. Die Verlegungsrate ist abhängig von anderen Faktoren, 
wie zum Beispiel der Arbeitsweise der frei praktizierenden Hebamme, der Anzahl betreuter 
Geburten pro Jahr, des Geburtsverlauf und den Voraussetzungen der Schwangeren. 
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Nur eine Studie weist auf die postpartale Verlegung der Mutter hin. Es wird nur das frühe 
Wochenbett bis zwei Stunden postpartal beachtet. Auch werden keine Verlegungen 
während der Schwangerschaft genannt, obwohl sich die Studien von De Bruin-Kooistra et 
al. (2012) und Loytved et al. (2007) auch mit der Schwangerschaftsvorsorge beschäftigen. 
Für die Statistik wäre es interessant zu sehen, wie viele Frauen während der 
Schwangerschaftsvorsorge bei einer Hebamme präpartal verlegt werden müssen, aus 
welchen Gründen und zu welchem Zeitpunkt der Schwangerschaft. 
Bei der Verlegung des Neugeborenen müssen die Gründe genau betrachtet werden. 
Einige Indizien für eine potentielle Verlegung können bereits während der Geburt 
festgestellt werden, was eine postpartale Verlegung verhindern kann. Loytved et al. (2007) 
machen beim Ziel 8 einen Vergleich zwischen der Reaktion in der Klinik und bei der 
ausserklinischen Geburt auf pathologische Herztönen. Sie möchten, dass bei einer 
ausserklinischen Geburt beim gleichen Befund halb so viele Kinder verlegt werden wie bei 
einer Klinikgeburt. Dieses Postulat kann mehrere Gründe haben. Entweder wird den 
Kliniken vorgehalten, dass zu häufig verlegt wird, was die Autorinnen bei ihren Praktika in 
Kliniken mit einer Neonatologie oft gesehen haben, oder Loytved et al. (2007) animieren 
frei praktizierende Hebammen dazu, weniger zu verlegen, was auch gefährlich sein kann.  
Dieses Ziel empfehlen die Autorinnen nicht weiter, denn die Aussage kann 
missverstanden werden und es ist schwer, einen adäquaten Indikator daraus zu 
erarbeiten. 
Die Autorinnen finden, dass die Verlegung als Indikator in der ausserklinischen 
Geburtshilfe genutzt werden sollte, jedoch mit der Einschränkung, dass er noch weitere 
Entwicklung benötigt. Eventuell ist auch eine spezifischere Aufteilung zwischen den 
Gründen für eine Verlegung präpartal, subpartal und postpartal sowie zwischen 
maternalen und neonatalen Gründen nötig. Auch der Zeitpunkt der Verlegung sollte 
betrachtet werden. In diesem Zusammenhang wird ersichtlich, ob die Hebamme adäquat 
gehandelt hat. Ein interessanter Punkt bezüglich der Verlegungen ist auch die benötigte 
Zeit zwischen dem Entscheid zur Verlegung und der Ankunft im Spital und die Versorgung 
durch die Hebamme bis dahin. 
 
(P10) Ein weiterer Indikator, welcher von Zeitlin et al. (2003) definiert wird, beinhaltet den 
prozentuellen Anteil sehr früher Frühgeborener, welche in einer Klinik ohne Neonatologie 
zur Welt kommen (R11). Mit dieser Situation sollte nur eine Beleghebamme konfrontiert 
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werden. Tritt dieser Fall in der ausserklinischen Geburtshilfe ein, kann dies auf eine 
fehlende Verlegung präpartal hinweisen. Eine solche Ausnahmesituation soll nicht als 
Indikator für frei praktizierende Hebammen gelten. Deshalb wird dieser Indikator nicht 
weiter empfohlen. Das Gestationsalter des Kindes bei der Geburt wird in der 
Indikatorengruppe O2 beschrieben. 
 
(P11) Zeitlin et al. (2003) nennen als Indikator die Anzahl Geburten ohne medizinische 
Interventionen (F12). Johnson et al. (2005) beschreiben als medizinische Interventionen 
folgende: CTG, Venflon, Amniotomie, Epiduralanästhesie, Geburtseinleitung, 
Wehenstimulation, Episiotomie, Forceps, Vakuum-Extraktion, Sectio Caesarea. Loytved et 
al. (2007) beschreiben das Ziel, dass bei mindestens 80% aller Erstgebärenden und 95% 
aller Mehrgebärenden der Einsatz von Analgetika/Spasmolytika während der Geburt nicht 
erforderlich ist (Ziel 7). 
In allen drei Studien wird auf medizinische Interventionen eingegangen. Jedoch wird nur in 
einer Studie ganz genau definiert, was unter medizinischer Intervention verstanden wird. 
Gilt ein Vaginaluntersuch auch als medizinische Intervention? Wird die Überwachung der 
Herztöne mit dem Pinard* oder Dopton* dem CTG gleich gestellt? 
Dies sind einige Fragen, welche sich die Autorinnen stellen und welche bei Einführung 
dieses Indikators geklärt werden müssen. Es sollte auch überdacht werden, ob weniger 
Interventionen zwingend eine bessere Qualität bedeuten. Ebenfalls spannend wäre, die 
Interventionen in Zusammenhang mit dem maternalen und neonatalen Outcome zu 
bringen. Die Autorinnen empfehlen, diesen Indikator zu überarbeiten und dann für die 
Schweiz zu übernehmen. 
 
(P12) Der Geburtsmodus wird in zwei Studien besprochen. Loytved et al. (2007) fordern, 
dass mindestens 90% der Primiparae* spontan gebären (Ziel 10). Zeitlin et al. (2003) 
empfehlen, die prozentuale Verteilung der Geburten bezüglich Geburtsmodus, Parität, 
Mehrlingsschwangerschaft, fetaler Lage und vorhergegangener Sectio caesarea (C10) zu 
beachten. Zeitlin et al. (2003) legen den Schwerpunkt bei ihrem Indikator auf die Anzahl 
der Geburten bezüglich der verschiedenen Faktoren, während Loytved et al. (2007) die 
Parität mit dem Geburtsmodus verbinden.  
Der Geburtsmodus ist als statistischer Wert von Interesse, vor allem, wenn die 
Geburtsbeendigung auch nach einer Verlegung noch erfasst wird.  
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Da die frei praktizierenden Hebammen sich für eine spontane Geburt einsetzen, ist dies 
ein guter Indikator für die Qualität der Hebammenarbeit, darf aber nicht isoliert angesehen 
werden. Der Richtwert von 90% Spontangeburten bei Primiparae aller ausserklinischen 
Geburten ist gut gewählt, da Primiparae eine höhere Interventions- und Verlegungsrate 
haben als Multiparae (Johnson et al., 2005; Loytved et al., 2007). Diese 90% sollten 
jedoch nur einen Richtwert darstellen. 
Die Autorinnen empfehlen, diesen Indikator nach genauer Definition auch in der Schweiz 
zu nutzen. 
 
(P13) Zeitlin et al. (2003) nennen die Verteilung des Geburtsortes (R9) als Indikator. 
Dieser ist interessant als statistischer Wert, da frei praktizierende Hebammen in 
verschiedenen Bereichen arbeiten können. Wichtig zu beachten ist, dass Klinikgeburten 
sowohl Geburten mit Beleghebammen als auch Verlegungen beinhalten. Als 
Qualitätsindikator hat der Geburtsort keine Aussagekraft, da der Geburtsort je nach 
Arbeitsfeld der Hebamme festgelegt ist. Die Autorinnen empfehlen diesen Indikator nicht 
zu übernehmen. 
 
(P14) In der Studie von De Bruin-Kooistra et al. (2012) betrifft ein Indikator das späte 
Wochenbett*. Sie beachten den Prozentsatz der Nachkontrollen beim Primärversorger 
innerhalb von sechs Wochen postpartal, wobei die Geburt und die Nachkontrolle beim 
selben Primärversorger stattgefunden haben muss (Indikator 18). 
Frei praktizierende Hebammen in der Schweiz können die Nachkontrolle am Ende des 
Wochenbetts, nach sechs bis acht Wochen, durchführen. Ein hoher Prozentsatz von 
Nachkontrollen bei derselben Hebamme, welche auch die Geburt leitete, ist ein Zeichen 
von Kontinuität in der Betreuung. Deshalb empfehlen die Autorinnen, diesen Indikator für 
frei praktizierende Hebammen zu übernehmen. 
 
Outcome–Indikatoren 
(O1) De Bruin-Kooistra et al. (2012) beschreiben als Indikator den Prozentsatz der Kinder 
mit einem für das Gestationsalter zu niedrigen Geburtsgewicht (Geburtsgewichtsperzentile 
< 2,3 = schwerwiegend und < 10 = mässig untergewichtig), welche in der 
Primärversorgung geboren wurden (Indikator 14). Auch Johnson et al. (2005) nennen das 
Geburtsgewicht des Kindes als Indikator. Zeitlin et al. (2003) bringen die Verteilung des 
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Geburtsgewichtes in Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand und dem 
Gestationsalter des Kindes, sowie mit dem Mehrlingsstatus (C4). In allen drei Studien wird 
das Geburtsgewicht des Kindes als eine wichtige Grösse angesehen, jedoch in 
unterschiedlichem Zusammenhang. 
Für die Autorinnen ist das Geburtsgewicht des Kindes ein statistisch interessanter Wert. 
Jedoch finden sie, dass das Geburtsgewicht nichts über die Qualität der Arbeit der 
Hebamme aussagt. Vielmehr wäre es interessant, das Geburtsgewicht in Zusammenhang 
einer Verlegung anzusehen. Auch spannend wäre das Geburtsgewicht in Zusammenhang 
mit der Zusammenarbeit mit beispielsweise den Neonatologen zu untersuchen. 
Die Autorinnen empfehlen das Geburtsgewicht als statistische Angabe, jedoch nicht als 
Indikator für die Qualität der Hebamme. 
 
(O2) Das Gestationsalter des Kindes bei der Geburt beschreiben Johnson et al. (2005) 
isoliert. Zeitlin et al. (2003) nennen die Verteilung des Gestationsalters bezüglich 
Gesundheitszustand und Mehrlingsstatus (C5).  
Für die Autorinnen ist das Gestationsalter des Kindes ein statistisch interessanter Wert, 
jedoch nicht ein Qualitätsindikator. Anhand des Gestationsalters des Kindes können 
allenfalls Verlegungen auf die Neonatologie erklärt werden. Es ist sicher auch interessant, 
das Gestationsalter in Zusammenhang mit dem Mehrlingssatus und dem 
Gesundheitszustand des Kindes zu betrachten. Wichtig ist zu definieren, ab welchem 
Gestationsalter eine ausserklinische Geburt in der Schweiz durchgeführt werden soll. Die 
Autorinnen empfehlen, diesen Indikator noch genauer zu definieren, bevor er für die 
Schweiz übernommen werden kann. 
 
(O3) Die Prävalenz von ausgewählten angeborenen Anomalien, wie Down-Syndrom und 
Neuralrohrdefekt (R1) wird von Zeitlin et al. (2003) als Indikator beschrieben. In keiner 
anderen Studie wird ein Indikator dieser Art genannt. 
Für die Autorinnen ist auch dieser Wert statistisch interessant, jedoch hat er nichts mit der 
Qualität der Arbeit der Hebamme zu tun. Es muss zum Beispiel unterschieden werden, ob 
die Anomalie vor der Geburt bekannt war und ob das Kind lebensfähig ist. Auch zu 
beachten ist, ob es Hebammen gibt, die sich auf die Betreuung von Frauen mit einem 
kranken Kind spezialisiert haben und wie die Hebammen damit umgehen. Die Autorinnen 
empfehlen diesen Indikator für die Schweiz nicht zu übernehmen, es sei denn als 
statistischen Wert. 
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(O4) Zeitlin et al. (2003) nennen die Prävalenz von cerebraler Lähmung (F2) als Indikator. 
Ein zweiter Indikator von Zeitlin et al. (2003) ist die Prävalenz von hypoxisch-ischämischer 
Enzephalopathie (F3). 
Für die Autorinnen sind diese Indikatoren noch zu wenig genau beschrieben. Sowohl eine 
cerebrale Lähmung wie auch eine hypoxisch-ischämische Enzephalopathie können 
Folgen eines Geburtstraumas sein. Es müssen jedoch noch weitere Folgen, wie 
Plexusparese, Hämatome jeglicher Art oder Frakturen (z.B. Klavikula) miteinbezogen 
werden. Diese Indikatoren müssen sicher in Zusammenhang mit dem Geburtsverlauf 
gesetzt werden. Die Autorinnen empfehlen, diesen Indikator zu erweitern und weitere 
mögliche Folgeschäden der Geburt beim Kind einzuschliessen.  
 
(O5) Im Bereich des maternalen Outcomes wird in zwei Studien die maternale Mortalität 
aufgeführt. Johnson et al. (2005) teilen den Indikator in den intrapartalen Tod und den 
postpartalen Tod auf. Jedoch gehen sie nicht auf die Todesursache ein. Zeitlin et al. 
(2003) beschreiben die maternale Mortalitätsrate im Bezug auf Alter und Geburtsmodus 
(C6), wie auch die maternale Mortalität nach Todesursache (R3) als Indikator. 
Die Autorinnen sehen diesen Indikator aus zwei Perspektiven. Häufen sich bei einer 
Hebamme maternale Todesfälle, zeugt dies bestimmt von fraglicher Qualität. Allerdings 
müssen auch hier die Gründe für die Todesfälle genau betrachtet werden. In der Schweiz 
beträgt die maternale Mortalitätsrate unter der Geburt sieben auf 100'000 Geburten, dies 
sind vier bis sieben Todesfälle pro Jahr (Six, 2006). Da diese so gering ist, muss der 
Einzelfall betrachtet werden. Nur so kann die maternale Mortalitätsrate gesenkt werden. 
Die Autorinnen empfehlen den Indikator für die Schweiz zu übernehmen, jedoch mit Fokus 
auf die Todesursache. 
 
(O6) Zeitlin et al. (2003) beschreiben die Prävalenz schwerer maternaler Morbiditäten (F4) 
als Indikator. Dazu gehören alle Erkrankungen der Mutter unter der Geburt (z.B. 
Eklampsie oder schwere Hämorrhagie). In keiner anderen Studie wird ein ähnlicher 
Indikator beschrieben. 
Die Autorinnen finden es wichtig, genau zu definieren, was unter schwerer Morbidität 
verstanden wird. Auch dieser Indikator ist interessant für die Statistik. Um die Qualität der 
Hebamme zu erfassen muss unterschieden werden, ob die Hebamme direkten Einfluss 
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auf die Morbidität hatte oder nicht. Auch hängt dieser Indikator mit der Anzahl 
Verlegungen und den Verlegungsgründen zusammen. Die Autorinnen empfehlen, diesen 
Indikator sorgfältig zu überarbeiten und genauer zu definieren und dann für die Schweiz zu 
übernehmen. 
 
(O7) In drei von den sechs Studien wird die Dammriss- und Episiotomierate als Indikator 
angesehen. Bei Johnson et al. (2005) wird die Episiotomierate in Zusammenhang mit 
medizinischen Interventionen untersucht. De Bruin-Kooistra et al. (2012) nennen den 
Prozentsatz der Frauen mit einer Episiotomie (Indikator 15) als Indikator. Zeitlin et al 
(2003) haben die Prävalenz von Dammverletzungen als Indikator definiert (F5). In diesem 
Zusammenhang haben sie auch die Prävalenz von Stuhlinkontinenz (F6) als Indikator 
angeschaut. Wobei eine Episiotomie auch als Folgeschaden der Geburt und nicht als 
Intervention verstanden werden könnte. Loytved et al. (2007) beschreiben das Ziel, dass 
Dammrisse, die zu bleibenden Schäden führen können (Dammriss Grad III oder IV), bei 
unter 1.0% der Erstgebärenden und bei unter 0.5% der Mehrgebärenden auftreten 
(bezogen auf die vaginalen Geburten) (Ziel 15). Als zweites Ziel beschreiben Loytved et al. 
(2007), dass die Rate der Erstgebärenden nach einer vaginalen Geburt ohne Episiotomie 
und/oder Dammriss Grad III – IV bei über 85% liegt (Ziel 16). Als drittes Ziel in diesem 
Bereich beschreiben Loytved et al. (2007), dass die Differenz zwischen den 
Dammschnittraten dieser und der nächsten Fünf-Jahresstudie der Differenz zwischen den 
Sectioraten der beiden Fünf-Jahresstudien entspricht (Ziel 17). Dieses Ziel kann als 
Indikator nicht verwendet werden, da es nur in der Studie von Loytved et al. (2007) 
erscheint.  
Den Autorinnen fehlt bei den Indikatoren die genaue Trennung zwischen den 
verschiedenen Dammverletzungen. Nicht genannt werden andere Geburtsverletzungen 
wie Scheidenriss, Labienriss oder Zervixriss. Die Art und der Schweregrad der 
Verletzungen fallen aufgrund der unterschiedlichen Beschaffenheit des Dammgewebes 
der Frauen unterschiedlich aus. Die Hebamme jedoch kann den Damm beispielsweise 
durch verschiedene Geburtspositionen schonen. Somit zeigt dieser Indikator auch die 
Qualität der Arbeit der Hebamme auf. Deshalb empfehlen die Autorinnen, 
Dammverletzungen als Indikator zu übernehmen. Es ist zu überlegen, ob nur Dammrisse 
Grade III-IV als Indikator gelten sollen, da das Risiko für Folgeschäden bei diesen am 
höchsten ist. Bei der Statistik zu den Dammverletzungen sollten die verschiedenen 
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Schweregrade unbedingt einzeln aufgeführt werden, um differenzieren zu können. Zudem 
sollte die Episiotomie als medizinische Intervention und nicht als Geburtsverletzung 
gezählt werden. 
 
(O8) In vier von sechs Studien wird der 5 Minuten APGAR-Score als Indikator definiert. 
Zeitlin et al. (2003) beschreiben die Verteilung des 5 Minuten APGAR- Score’s (R2), was 
eher ein statistisch relevantes Bild ergibt. De Bruin-Kooistra et al. (2012) definieren als 
Indikator den Prozentsatz der Kinder, die in der Primärversorgung geboren wurden, mit 
einem 5 Minuten APGAR-Score ≤ 7 (Indikator 16). Johnson et al. (2005) beschreiben 
unter dem allgemeinen neonatalen Outcome der 5 Minuten APGAR-Score. Loytved et al. 
(2007) beschreiben das Ziel, dass Kinder mit einem 5 Minuten APGAR-Score unter 8 
weniger als 1.5% aller lebendgeborenen Kinder ausmachen (Ziel 11). Nach Niessen 
(2007) hat der 5 Minuten APGAR-Score eine grosse Aussagekraft bezüglich der 
neonatalen Morbidität und Mortalität. 
Die Schwierigkeit dieses Indikators sehen die Autorinnen darin, dass die Beurteilung des 
APGAR-Score’s individuell sehr unterschiedlich ist. Um dem APGAR-Score als reliablen 
Indikator verwenden zu können, muss die Messung desselbigen von allen zeitgerecht und 
sorgfältig erfolgen. Nur so können die Score’s auch verglichen werden. Da der APGAR-
Score in der momentanen Geburtshilfe fest verankert ist, empfehlen die Autorinnen diesen 
Indikator in der Schweiz aufzunehmen.  
 
(O9) Johnson et al. (2005) definieren als Indikator für das neonatale Outcome sofortige 
neonatale Komplikationen (wie respiratorische Probleme). Um diesen Indikator verwenden 
zu können, müssen die Komplikationen genau definiert werden. Auch muss der Zeitpunkt 
„sofort“ definiert werden.  
Die Autorinnen finden diesen Indikator sehr interessant. Sie empfehlen diesen zu 
übernehmen, mit der Einschränkung, ihn im Zusammenhang mit der Reaktion der 
Hebamme auf den Vorfall und dem neonatalen Outcome anzuschauen. Denn viel 
wichtiger als die Anzahl derartiger Vorfälle ist die Reaktion der Hebamme. 
 
(O10) In vier von sechs Studien wird die neonatale Mortalität als Indikator angegeben. 
Zeitlin et al. (2003) unterteilen den Indikator in fetale, neonatale und kindliche 
Mortalitätsrate, jeweils bezüglich Gestationsalter, Geburtsgewicht und Mehrlingsstatus 
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(C1, C2, C3). Johnson et al. (2005) unterteilen den Indikator in intrapartalen und 
neonatalen Tod (bis 28 Tage post partum). De Bruin-Kooistra et al. (2012) beschreiben als 
Indikator die Anzahl der Kinder, die sub partu oder post partum in der Primärversorgung 
gestorben sind (Indikator 17). Ein anderer Indikator dieser Studie zeigt die Anzahl der 
gestorbenen Kinder in der Primärversorgung auf, die durch die Praxis für einen perinatalen 
Audit angemeldet wurden (Indikator 19). Zeitlin et al. (2003) geben als Indikator die 
Gründe für perinatalen Tod an (F1). Loytved et al. (2007) definieren als Ziel, dass die Rate 
der perinatalen Mortalität unter 2.5 bezogen auf 1‘000 Geburten liegt (Ziel 13). 
Die Autorinnen empfehlen den Indikator der peri- und neonatalen Mortalität zu 
übernehmen. Der Indikator ist jedoch nur für grosse Stichproben aussagekräftig. Wenn die 
Qualität der einzelnen Hebamme gemessen wird, ist die peri- und neonatale Mortalität 
eher eine statistische Grösse. Für die Statistik ebenfalls wichtig sind der Zeitpunkt und die 
Gründe für die Todesfälle. Es ist genau zu definieren, ob ein Kind, welches in der 
Primärversorgung geboren und dann in ein Spital verlegt wurde und dort verstirbt, auch zu 
den Todesfällen in der Primärversorgung zählt oder nicht. Diese Überlegung gilt auch für 
andere Outcome-Indikatoren, welche in Verbindung mit einer Verlegung stehen. 
 
(O11) De Bruin-Kooistra et al. (2012) definieren als Indikator den Vergleich zwischen den 
Prozentsätzen der Klientinnen, am Anfang der Schwangerschaft rauchten, und 
denjenigen, die im dritten Trimester noch rauchten (Indikator 22). Zeitlin et al. (2003) 
betrachten die Anzahl rauchender Schwangeren in Prozent (R4), jedoch nicht die 
Veränderung des Rauchverhaltens während der Schwangerschaft. Johnson et al. (2005) 
schauen allgemein das Rauchen und den Alkoholkonsum während der Schwangerschaft 
an. Drei Studien greifen das Thema Rauchen und/oder Alkohol während der 
Schwangerschaft auf, was darauf hinweist, dass das Thema aktuell und wichtig ist. 
Die Autorinnen sehen jedoch das Verhalten der Frauen bezüglich des Konsums von 
Genussmitteln nicht als Qualitätsmerkmal der Hebammenarbeit. Vielmehr müsste die 
Aufklärung bezüglich dem Konsum von Genussmitteln in der Schwangerschaft beachtet 
werden. Auch müssen alle schädlichen Genussmittel und nicht nur Alkohol und Nikotin mit 
einbezogen werden. Weiter ist zu beachten, dass das Alter, der sozioökonomische Status 
und das Bildungsniveau das Rauchverhalten beeinflussen (Keller, Radtke, Füllemann, 
Krebs & Hornung, 2009). Somit hat eine frei praktizierende Hebamme je nach Arbeitsort, 
Bachelorarbeit Ursina Götz & Meret Scheidegger 
2013 
- 45 - 
 
ein ganz anderes Klientel was das Rauchen betrifft. Aus diesen Gründen empfehlen die 
Autorinnen diesen Indikator nicht zu übernehmen. 
 
(O12) In drei von sechs Studien wird das Thema Stillen aufgegriffen. De Bruin-Kooistra et 
al. (2012) beschreiben als Indikator den Prozentsatz der Neugeborenen, die am Ende der 
Betreuung durch die Primärversorgung gestillt werden (Indikator 23). In der Studie von 
Zeitlin et al. (2003) wird der prozentuale Anteil gestillter Kinder nach der Geburt (R10) 
angegeben, wobei der Zeitpunkt der Messung nicht genau definiert ist. Die Anzahl 
stillender Mütter sechs Wochen post partum, unterteilt in teilweise stillend und voll stillend 
wird von Johnson et al. (2005) genannt. Für die genaue Erfassung des Stillens wäre es 
wichtig zu wissen, von wann bis wann die Frauen stillen, und aus welchen Gründen sie 
abstillen (maternale, kindliche oder nicht-medizinische Gründe). Wichtig ist der Zeitpunkt 
des ersten Stillens, auch in Bezug auf das Bonding direkt nach der Geburt. Es muss auch 
definiert werden, ob Kinder, die ausschliesslich Muttermilch über die Flasche erhalten, als 
voll gestillt gelten. Die Autorinnen empfehlen den Indikator des Stillens genau zu 
definieren und dann für die Schweiz zu übernehmen. 
 
(O13) Als weiterer Outcome-Indikator wird die Gesundheit von Mutter und Kind sechs 
Wochen post partum angeschaut (Johnson et al., 2005). Loytved et al. (2007) definieren 
als Ziel, dass mehr als 95% aller Frauen keine klinische Problematik nach der Geburt 
aufweisen (Ziel 14). Zeitlin et al. (2003) nennen die Prävalenz von Stuhlinkontinenz (F6) 
und die postpartale Depression (F7). Der Zeitpunkt sechs Wochen post partum ist auch in 
der Schweiz durchaus sinnvoll, da dann normalerweise die nachgeburtliche Kontrolle 
stattfindet und der Gesundheitszustand der Mutter beurteilt werden kann. Es sollte jedoch 
nicht nur auf die postpartale Depression und die Stuhlinkontinenz geachtet werden, 
sondern auf jegliche Komplikationen im Wochenbett (z.B. Mastitis, verzögerte 
Rückbildung). Dieser Indikator spiegelt die Qualität der Hebamme in der Betreuung nach 
der Geburt wieder. Beim Kind sollte der Gesundheitszustand bereits vier Wochen post 
partum erhoben werden, da dann in der Regel die erste Untersuchung beim Kinderarzt 
stattfindet. 
Die Autorinnen finden den Indikator für die Arbeit der Hebamme im Wochenbett elementar 
und empfehlen, diesen zu übernehmen. Schwierig ist jedoch, dass die Hebammen in der 
Schweiz die Frau nur bis zum zehnten Tag post partum betreuen und somit den weiteren 
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Verlauf nicht beeinflussen können. Wichtig ist die gute Aufklärung und Information der 
Frauen, damit diese selbst Komplikationen früh erkennen und diese behandeln lassen 
können. 
 
(O14) In mehreren Studien wird die Zufriedenheit der Frau angesprochen. Zeitlin et al. 
(2003) nennen einen Indikator für die mütterliche Zufriedenheit (F10), welcher ihrer 
Meinung nach wichtig ist, jedoch noch weitere Evaluation bedarf. Johnson et al. (2005) 
fragten die Frauen auch nach ihrer Zufriedenheit, getrennt nach Zufriedenheit mit der 
Geburt und der Hebamme und danach, welche Bezugsperson sie bei einer nächsten 
Geburt wählen würden. Christiaens et al. (2009) nutzten die Mackey Childbirth Satisfaction 
Rating Scale (Goodman et al., 2004), welche die Zufriedenheit der Frau mit dem 
Geburtserlebnis misst. 
Janssen et al. (2006) nutzten die Labour Agentry Scale um die Zufriedenheit mit dem 
Geburtserlebnis zu messen und fragten die Frauen nach ihrer Zufriedenheit mit der 
Betreuung während der Schwangerschaft und dem Wochenbett. Die Studien zeigen, dass 
die Zufriedenheit der Frau ein wichtiger Indikator für die Qualität der Arbeit der Hebamme 
ist, in Bezug auf die Fähigkeit, sich auf die verschiedenen Paare und Situationen 
einzustellen. Jedoch beschreiben auch alle Studien, dass es schwierig ist, dies genau zu 
messen. Es gibt verschiedene Instrumente die Zufriedenheit zu messen. Die Mackey 
Childbirth Satisfaction Rating Scale (Goodman et al., 2004) ist ein validiertes Instrument, 
um die Zufriedenheit bezüglich dem Geburtserlebnis zu messen. Diese Skala hat jedoch 
die Problematik, dass zwischen Labour und Delivery unterschieden wird, was in der 
deutschen Sprache in etwa der Eröffnungsperiode und Austreibungsperiode entspricht. 
Die Autorinnen finden, dass es für die Frau schwierig ist, die Zufriedenheit während den 
Perioden getrennt wahrzunehmen. Des Weiteren ist diese Skala nur auf die Geburt 
anwendbar. 
Weitere Schwierigkeiten beim Messen der Zufriedenheit liegen beim Zeitpunkt der 
Befragung und beim Aufwand. Jede Frau zu befragen, oder ihr einen Fragebogen 
mitzugeben und diesen dann auszuwerten, bedeutet einen weiteren hohen Zeitaufwand. 
Die Autorinnen empfehlen, die Zufriedenheit der Frau als Indikator zu nutzen. Wichtig ist, 
dass der Indikator gut definiert und eventuell in mehrere Indikatoren aufgeteilt wird. 
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7 Schlussfolgerung 
In der Schlussfolgerung werden die Erkenntnisse aus der Diskussion aufgeführt und die 
Fragestellung dieser Arbeit beantwortet. In diesem Abschnitt wird auch auf den Theorie-
Praxis-Transfer eingegangen. Abschliessend folgt die Klärung des weiteren 
Forschungsbedarfs. 
 
Welche Qualitätsindikatoren werden in Deutschland, Österreich, Frankreich, Italien, den 
Niederlanden, Grossbritannien, Neuseeland und den USA bezüglich der Arbeit von frei 
praktizierenden Hebammen beschrieben und wie sind diese auf die Schweiz übertragbar? 
 
7.1 Qualitätsindikatoren für die Arbeit frei praktizierender Hebammen 
Aus den Studien wurden 36 Indikatorengruppen zusammengestellt, welche in die 
Untergruppen Struktur-, Prozess- und Outcome-Indikatoren eingeteilt wurden.  
In der Tabelle 5 werden die Indikatorengruppen aufgelistet und mit der Empfehlung der 
Autorinnen bezüglich der Übertragbarkeit auf die Schweiz versehen. Neun der in den 
Studien beschriebenen Indikatoren empfehlen die Autorinnen zu übernehmen, mit der 
Einschränkung, die Indikatoren präzise zu definieren. Dreizehn der Indikatoren wurden 
von den Autorinnen als wichtig erachtet, in der vorhandenen Form aber nicht als 
umsetzbar befunden. Es müssen noch genauere Definitionen und Anpassungen an das 
Schweizer Gesundheitswesen gemacht werden. Vierzehn Indikatoren, zum grössten Teil 
Prozessindikatoren, wurden als nicht sinnvoll zur Übertragung eingestuft.  
 
Tabelle 5 Empfehlung der Autorinnen zur Übertragung des Indikators auf die Schweiz 
 Empfehlung der Autorinnen zur Übertragung des Indikators auf 
die Schweiz 








S1 Akkreditierung der Praxis  X  
S2 Zahl der im Qualitätsregister 
eigetragenen Hebammen und 
Internisten 




S3 Zusammenarbeit mit anderen 
Praxen, Geburtshilfezirkel 
 X  
S4 Erreichbarkeit der Hebamme 
in nicht-dringenden Fällen 
X   
S5 Erreichbarkeit der Hebamme X   
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in dringenden Fällen 
S6 Anwesenheit einer zweiten 
Fachperson bei der Geburt 
 X  
S7 Unterstützung der Frau   X 
S8 Vorhandensein eines 
Protokolls zur Übergabe an 
den 
Jungendgesundheitsdienst bei 
dem Gefühl, dass es 
Unstimmigkeiten gibt 
  X 
Prozess-Indikatoren 
P1 Registrierung von Vorfällen in 
der Praxis 
  X 
P2 Charakteristik der Frau   X 
P3 Zeitpunkt der ersten 
Schwangerschaftskontrolle 
beim Primärversorger 
 X  
P4 Anzahl Schwangerschaften 
welche auf 
Fertilitätsbehandlungen folgen 
  X 
P5 Versuchte äussere Wendung 
einer Beckenendlage unter der 
Kontrolle einer Praxis 
  X 
P6 Art des Geburtsbeginns   X 
P7 Geburten ohne Anwesenheit 
der Hebamme, des Internisten 
  X 
P8 Führen eines Partogramms   X 
P9 Verlegung peripartal (Mutter 
und Kind) 
 X  
P10 Prozentuellen Anteil sehr 
frühen Frühgeborenen, welche 
in einer Klinik ohne 
Neonatologie zur Welt kamen 
  X 
P11 Medizinische Interventionen  X  
P12 Geburtsmodus  X  
P13 Verteilung des Geburtsortes   X 
P14 Nachkontrollen sechs Wochen 
post partum 
X   
Outcome-Indikatoren 
O1 Geburtsgewicht des Kindes   X 
O2 Gestationsalter bei der Geburt  X  
O3 Angeborene Anomalien   X 
O4 Prävalenz von cerebraler 
Lähmung und hypoxisch-
ischämischer Enzephalopathie 
 X  
O5 Maternale Mortalität X   
O6 Prävalenz schwerer 
maternaler Morbiditäten 
 X  
O7 Dammriss- und X   
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Episiotomierate 
O8 5 min APGAR Wert X   
O9 Sofortige neonatale 
Komplikationen 
X   
O10 Neonatale Mortalität X   
O11 Raucherinnen während der 
Schwangerschaft 
  X 
O12 Prozentsatz gestillter Kinder  X  
O13 Gesundheit von Mutter und 
Kind sechs Wochen post 
partum 
 X  
O14 Zufriedenheit der Frau X   
 
Wie aus der Diskussion ersichtlich wird, haben einige Indikatoren erst eine Aussagekraft, 
wenn sie in Verbindung mit anderen gebracht werden. Bei der weiteren Erarbeitung einer 
Liste von Indikatoren soll deshalb der Fokus auf die Zusammenhänge zwischen den 
Indikatoren, den statistischen Werten und dem Vorgehen der Hebamme liegen. 
 
In der vorliegenden Arbeit konnte nicht auf alle in der Fragestellung genannten Länder 
eingegangen werden, da keine passenden Studien gefunden wurden. In der Studie von 
Zeitlin et al. (2003) werden alle europäischen Länder mit einbezogen. Somit liegen 
lediglich keine Daten für Neuseeland vor. 
 
7.2 Theorie-Praxis-Transfer 
Im Projekt des Schweizerischen Hebammenverbandes werden Qualitätsindikatoren 
entwickelt, welche auf die Arbeit der frei praktizierenden Hebammen abgestimmt sind, 
Diese können im Rahmen des Qualitätssicherungsvertrag des Schweizerischen 
Hebammenverbandes mit santésuisse umgesetzt werden. Für die weitere Entwicklung 
und Bestehung der Freiberuflichkeit in der Hebammentätigkeit in der Schweiz ist es 
zentral, dass die Qualität überprüft und wenn nötig verbessert wird. Nur so ist es möglich 
eine bestmögliche Betreuung der Frauen und ihrer Familien zu gewährleisten. 
Die in dieser Arbeit erarbeiteten und empfohlenen Indikatorengruppen können von der 
Projektgruppe des Schweizerischen Hebammenverbandes genutzt und weiterentwickelt 
werden.  
Eine Möglichkeit, die Qualität zu überprüfen, wäre eine elektronische Datenbank, in 
welcher sich die frei praktizierenden Hebammen registrieren können. Die Hebammen 
könnten dort ihre Zahlen bezüglich der Qualitätsindikatoren und der Statistik erfassen. Im 
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Gegenzug könnten sie ihre registrierten Zahlen mit denen anderer frei praktizierenden 
Hebammen vergleichen. 
 
7.3 Weiterer Forschungs- und Entwicklungsbedarf 
Bei den bestehenden Indikatoren wird immer vom ganzen Betreuungsbogen (Sayn-
Wittgenstein, 2007) durch die Hebamme ausgegangen, mit Schwerpunkt Geburt. In der 
Schweiz ist dies aktuell nicht Standard. Frei praktizierende Hebammen arbeiten 
grösstenteils im Bereich der Wochenbettbetreuung. Im Jahr 2011 haben 95.7% aller durch 
frei praktizierende Hebammen betreuten Frauen die Wochenbettbetreuung in Anspruch 
genommen, während 15.5% Schwangerschaftskontrollen bei der Hebamme durchführen 
liessen und nur 6.1% mit einer frei praktizierenden Hebamme gebaren (Greuter et al., 
2012). Daraus leitet sich ab, dass bei der Ausarbeitung von weiteren Indikatoren vor allem 
auf die Schwangerschaftsvorsorge und das Wochenbett eingegangen werden muss.  
Die weitere Forschung soll auf die Ausarbeitung neuer Indikatoren und deren 
Umsetzbarkeit eingehen. Das vorliegende Literaturreview hat sich auf eine beschränkte 
Auswahl an Ländern fokussiert. Die Suche nach Indikatoren sollte weitere Länder 
einschliessen. 
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AIRE Kriterien Kriterien zur Beurteilung von Indikatoren in der Forschung 
und Evaluation 
Amniotomie Künstliche Eröffnung der Fruchtblase mit einem kleinen 
Instrument 
Analgetikum Schmerzmittel 
APGAR-Score Punkteschema zur standardisierten Beurteilung des 
Neugeborenen 1, 5 und 10 Minuten nach der Geburt. Die 5 
Kriterien sind: Atmung, Herzfrequenz, Muskeltonus, Kolorit 
(Hautfarbe), Reaktivität. Pro Kriterium werden 0, 1 oder 2 
Punkte verteilt. 
9-10 Punkte wird als ein guter Zustand beurteilt, bei 5-8 
Punkten gilt das Neugeborene als gefährdet und unter 5 
Punkten als akut gefährdet. 
B  
Beleghebamme Eine Hebamme, welche ihre Klientinnen bei der Geburt in 
einem Spital betreut, jedoch dort nicht angestellt ist, sondern 
frei praktiziert. Sie nutzt nur die Infrastruktur des Spitals.  
C  
CTG Kardiotokographie. Verfahren zur simultanen Aufzeichnung 
der Herzfrequenz des Kindes und der mütterlichen 
Wehentätigkeit 
D  
Delphi-Methode Ein systematisches, mehrstufiges Befragungsverfahren mit 
Rückkopplung bzw. eine Schätzmethode, die dazu dient, 
zukünftige Ereignisse, Trends, technische Entwicklungen 
und dergleichen möglichst gut einschätzen zu können. 
Dopton Kleines, tragbares Ultraschallgerät zur Überwachung der 
kindlichen Herzfrequenz im Mutterleib 
E  
Epiduralanästhesie Form der Rückenmarksnahen Regionalanästhesie. Sie 
bewirkt die zeitweilige Funktionshemmung von 
ausgewählten Nervensträngen und führt dabei zur 
Sympathikolyse, Schmerzfreiheit, Empfindungslosigkeit und 
Hemmung der aktiven Beweglichkeit des zugehörigen 
Körperabschnittes. 
Episiotomie Einschneiden des Dammes unter der Geburt zur 
Vergrösserung des Geburtsweges 
F  
Forceps Fachbezeichnung für die Geburtszange, zur vaginal-
operativen* Entbindung 
G  
Geburtsmodus Beschreibt die Art der Geburt (vaginal, per Sectio caesarea 
oder vaginal-operativ (Vakuum-Extraktion, Forceps)) 
Gestationsalter Alter der Schwangerschaft, in Wochen angegeben 
(errechneter Geburtstermin ist bei 40 0/7 
Schwangerschaftswochen) 
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Schädigung des Neugeborenen durch Sauerstoffmangel 
(Hypoxie) und/oder Perfusionsmangel (Ischämie) 
I  
Internist Arzt für innere Medizin 
Intrapartal Während der Geburt eines Kindes 
K  
L  
Labour Agentry Scale Instrument zur Messung von Erwartungen und Erfahrungen 
in Bezug auf die persönliche Kontrolle unter der Geburt. 
Lateralsuche Erweiterte Literatursuche z.B. in Querverwiesen und 
Literaturverzeichnissen 
Likert-Scale Die Likert-Skala ist ein Verfahren zur Messung persönlicher 
Einstellungen, die anhand so genannter Items abgefragt 
werden. Die Items sind positiv oder negativ formulierte 
Aussagen über einen Sachverhalt, zu dem die Befragten 
Zustimmung oder Ablehnung in mehreren, vorgegebenen 
Abstufungen äußern können. 
Low-risk Problemlos (in Bezug auf die Schwangerschaft: Ohne 
Risikofaktoren) 
M  
Maternal Die Mutter betreffend 
Morbidität Die Morbidität gibt an, wie viele Individuen einer Population 
in einem bestimmten Zeitraum eine bestimmte Erkrankung 
erlitten haben. 
Mortalität Sterblichkeit, Sterberate. Sie bezeichnet die Anzahl der 
Todesfälle, bezogen auf die Gesamtanzahl der Individuen 
oder, bei der spezifischen Sterberate, bezogen auf die 




Neonatal Das Neugeborene betreffend 
Neonatologe Kinderärzte, spezialisiert auf Neugeborene 
O  
Outcome Gesamtergebnis verschiedener Massnahmen, in der 
Geburtshilfe ist oft die Massnahme durch die Geburt zu 
ersetzen. Outcome nach der Geburt meint den Zustand von 
Mutter und Kind nach der Geburt 
P  
Parität Zahl der Geburten einer Frau  
Partogramm Dokument zur Überwachung des Geburtsverlaufs 
Perinatal Den Zeitraum um die Geburt betreffend, auf das Kind 
bezogen 
Perinataler Audit Fallbesprechung nach einer Geburtshilflich schwierigen oder 
Notfallsituation 
Peripartal Den Zeitraum um die Geburt betreffend, auf die Mutter 
bezogen 
Pinard Traditionelles, hölzernes Stethoskop, welches die Hebamme 
verwendet um die Herztöne des Kindes zu hören 
Postnatal Nach der Geburt, Bezogen auf das Neugeborenen 
Postpartal/post partum Nach der Geburt, Bezogen auf die Mutter  
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Prävalenz Die Häufigkeit einer Krankheit oder eines Symptoms in einer 
Bevölkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt 
Primary Outcome Das primäre Outcome, z.B. direkt nach der Geburt 
Primipara Erstgebärende 
S  
Sectio caesarea Kaiserschnitt (Geburtsmodus, bei welchem das Kind 
operativ durch die Bauchdecke entbunden wird) 
Spätes Wochenbett Die Zeit von 10-14 Tagen nach der Geburt bis 6 Wochen 
nach der Geburt 
Spasmolytikum Krampflösendes Arzneimittel 
Sub partu Unter der Geburt 
V  
Vaginal-operativ Mechanisch unterstütze Entbindung zur Verkürzung der 
letzten Phase der Geburt 
Vakuum-Extraktion Entbindung mit der Saugglocke 
Venflon Intravenöser Zugang in die Vene zur Gabe von 
Medikamenten 
W  
Wochenbettpflegende Eine Frau mit der einjährigen Ausbildung zur Pflege im 
Wochenbett, ohne Vorkenntnisse im Hebammen- oder 
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B Ausführliche Beurteilung der Studien nach Stahl (2008) I 








Jansen, Carty & 
Reime (2006) 
Satisfaction with 
planned place of 
Birth among 
midwifery clients in 
British Columbia 
Christiaens & 
Bracke (2009)  
Place of birth and 
satisfaction with 
childbirth in 
Belgium and the 
Netherlands 
Titel 
Gibt der Titel den 
Inhalt der Studie 
wieder? 
Ja Ja Ja 
Abstract 
Ist ein Abstract 
vorhanden? 
Ja Ja Ja 
Sind die 
wesentlichen 
Aspekte der Studien 
vorhanden? 
Ja Ja Ja 
Hintergrund (ACHTUNG Review!) 
Werden 
Hintergrundinfor- 
mationen zur Studie 
gegeben? 
Ja: Aufgrund der 
Peristat-Studie, hohe 
Perinatale 
Mortalitätsrate in den 
Niederlanden 
Ja: Seit 1998 ist es 





bis sechs Wochen pp 
zu sein. 
Ja: Über die 
verschiedenen 
Systeme in B. und 
den N., inwiefern sie 
vergleichbar sind. 
Was einen Einfluss 
auf die Zufriedenheit 
haben könnte... 
Ziel & Forschungsfrage 
Wird das Ziel der 
Studie klar 
formuliert? 
Ja: Identification of a 
set of indicators for 
midwifery care, using 
existing data as 
much as possible 
 
Ja: ...to compare 
satisfaction with the 
birth experience 
among women 
planning birth at 
home vs. in hospital 










Mortalitätsrate in den 
Niederlanden 
Die ersten 2 Jahre 
der Legalisierung von 
der frei 
praktizierenden 
Arbeit zu evaluieren 
Es gibt nicht viele 




Definition des Untersuchungsgegenstandes 
Wird der 
Untersuchungsgegen
-stand klar definiert? 
Qualitätsindikatoren 
aus der Literatur, 
Nationalen 


















Ist klar ob der Ja, Qual. (Delphi) Quantitativ Quant., komparative 
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gemessen wurde i.o. 






















Ja, Erhebung von 
Daten in zwei 
Kohorten, diese 
Verglichen 
Ja, vergleich der 4 
Gruppen in Bezug 
auf Zufriedenheit mit 
der Geburtshilfe 
Setting 




















Belgien (Ghent):  
3 von 4 Spitälern 
nahmen teil 
21 HB-Praxen im 
Umkreis der Stadt, 





2 von 2 Spitälern 
nahmen teil 
6 HB-Praxen 




Ja, gute Übersicht, 
vielseitig 
Ja, da alle 
Hausgeburten 
miteinbezogen 
Ja, alle 4 Gruppen 
sind abgedeckt 
Stichprobe 
Wie gross ist die 
Stichprobe? 














2.Fragebogen (bis 2 
Wo pp): 611 Frauen 








Nein, war nicht 
möglich bei 
Hausgeburten, da 
über 2 Jahre 
beschränkt. 







Wie wurden die 
Teilnehmer/Innen 
ausgewählt? 






Sie wurden von ihrer 
Hebamme oder 
ihrem Gynäkologen 
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wurden in den letzten 
6 Mo angefragt 













Ja, es wurden alle 
Frauen erreicht 








0/7-42 0/7), max. 






verstehen und mind. 
18 Jahre als sein 
Wie viele Personen 
wurden um die 
Teilnahme gebeten, 
wie viele haben 
abgelehnt? 
1. Runde: 32 
Teilnehmer (84%) 
2. Runde: 27 




und 550 geantwortet. 
130 Spitalgeburten 
Fragebogen gegeben 
und 108 geantwortet 
Nicht klar 
dokumentiert durch 
die Hebammen und 
Gynäkologen 
Nur Vergleichsstudien: 






Durch den Wunsch 
der Frau eingeteilt 
Durch das Setting 
vorgegeben 







Wurden die Gruppen 
gleich behandelt, bis 











Nicht möglich Nein, nicht 
nötig/möglich 
Datenerhebung 
Wie und wann 
wurden die Daten 
erhoben? 










Fragebogen per Post 
(30 SSW und bis 2 
Wo p.p.) 
September 2004 bis 
September 2005 
War die Methode der 
Datenerhebung für 
die Studie geeignet? 





Ja, Fragebogen und 
Labour Agentry 
Scale mitgegeben 
Ja, Mackey Childbirth 
Satisfaction Rating 
Scale 
Wird das Instrument 
der Datenerhebung 
beschrieben? 
Ja, sehr genau Scale wird nur kurz 
beschrieben. 
Ja, nur kurz 
Ist die Quelle des 
Instruments (wenn 
bestehend) 
Ja Quelle wird 
angegeben. Wurde 
auch schon validiert. 
Ja 
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Begründung für eine 
Veränderungen am 
Instrument gegeben? 




















Von wem wurden die 
Daten erhoben? 
Nicht beschrieben Hebammen, die die 
Geburten leiteten 
gaben den Frauen 
Fragebogen mit nach 
Hause. Diese wurden 





Fragebogen an die 
Frauen, diese gaben 
sie ihnen zurück oder 






unklar Keine keine 
Wurden die Daten 
durch eine oder 
mehrere Personen 
erhoben? 
unklar Frauen füllten 
Fragebogen aus, es 
gab keine Messung 




Wie wurden die 
Daten festgehalten? 

















Ja, Committee for 
Ethics of the 
University Hospital 
























Ja, im Fragebogen  Ja, dadurch, dass 
keine persönlichen 
Daten erfasst wurden 
Datenanalyse 
Quantitativ 









Fischer’s exact test 
Cluster analyse 
 
- Zufriedenheit wurde 
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- Scheffe Test 
War der statistischer 



























































Ja, klare Darstellung 
und im Text 
beschrieben 




erhobenen Daten in 
die Auswertung 
einbezogen? 
ja ja Nein 










1. Runde: 84% 
2. Runde: 84% der 1. 
Runde 
Hausgeburt: 82% 
aller verteilten FB, 
64% auf alle HG 
Spitalgeburt: 83% 
aller verteilten FB, 
76% auf alle SG 
Nicht bekannt, da 
nicht genau 
dokumentiert wurde 
von de Hebammen 
und Gynäkologen 
Wie war die 
Ausfallrate? 
0,0 Kein Ausscheiden Follow up: 2 Wo. 
p.p., 31 Frauen 




Werden Gründe für 
das Ausscheiden aus 
der Studie benannt? 
 
 
Kein Ausscheiden Ja, siehe Ausfallrate 
Sind Merkmale der 
TeilnehmerInnen 
beschrieben? 
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Ja Ja Ja 
Stimmen die 
































Nein Ja nein 
Sind Grenzen der 
Studie benannt? 
Ja, dass das 
Kernelement „being 




besteht; Meinung der 
Frauen wird nicht 







Fragebogen von ihrer 
Hebamme, möglicher  
1.: es gibt keinen 
idealen Zeitpunkt zur 
Messung der 
Zufriedenheit. 
2.: Wo der 
Fragebogen 




Frauen, die die 
Teilnahme 
ablehnten. 
Sind eventuell Fehler 
benannt? Vorschläge 
zur Vermeidung? 
Nur Grenzen Hawthorne- Effekt,  Nein 




Ja obwohl Unterschiede 
statistisch signifikant, 
ev. klinisch nicht 
relevant 
Ja, kritisch. 
Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Praxis 
Lassen sich die 
Schlussfolgerungen 
aus den Ergebnissen 
ableiten? 
Ja Ja Keine genannt 
Sind die 
Empfehlungen in der 
Praxis umsetzbar? 
Ja, teilweise. Nicht 
so praxisnahe 
Mehr Wert auf „sens 
of control“ der Frau 
legen 
Nicht genannt 
Gibt es Ja: Kommunikation, Ja: Möglichkeiten Nein 
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häusliche Gewalt suchen, um Sorgen 
und Kontrollverlust 
im Spital ab zu 
schwächen. 




Ja Ja Ja 
Sind alle zitierten 
Quellen im 
Literaturverzeichnis? 
Ja Ja ja 
Sonstiges 
Wer finanzierte die 
Studie? 

























die Einfluss auf die 
Ergebnisse haben 
können? 
Nein Vergleich von 
Spitalgeburten 
wurden von Privaten 
Spendern über die 
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Ausführliche Beurteilung der Studien nach Stahl (2008) II 
 Johnson & Daviss 
(2005) 
Outcomes of 




prospective study in 
North Amerika 





health in Europe 






Hospital Birth Study 
2000 - 2004 
Titel 
Gibt der Titel den 
Inhalt der Studie 
wieder? 
ja Beschreibt nur Objekt Ja 
Abstract 
Ist ein Abstract 
vorhanden? 
ja Nein  scientific final 
report 
Aber kurze Einleitung 
Ja 
Sind die wesentlichen 
Aspekte der Studien 
vorhanden? 




ohne Resultate oder 
Konklusion. Jedoch 
wird die Studie in 
einem Buch 
beschrieben 
Hintergrund (ACHTUNG Review!) 
Werden 
Hintergrundinfor- 
mationen zur Studie 
gegeben? 
Viel Forschung mit 
kritisierbarem setting. 




in der EU, somit sind 
die 
Gesundheitssysteme 
der verschiedenen EU 
Länder nicht 
vergleichbar. 
Möchte Qualität der 
ausserklinischen 
Geburt zeigen. 
Beschreibt das Quag  
Ziel & Forschungsfrage 
Wird das Ziel der 
Studie klar formuliert? 
Evaluate the safety of 
Homebirth in North 
Amerika.  
Indikatorenliste zu 
erstellen, welche für 
alle Länder der EU 
von bedeutung und 
umsetzbar sind. 








Viel behandelt nicht 
aussagekräftig 
Für überprüfbarkeit 
und Vergeichbarkeit in 
den EU-Ländern 
Aufzeigen von 
Qualität, zur Sicherung 
intern als auch zur 
Dokumentation um es 
extern aufzuzeigen  




Definition des Untersuchungsgegenstandes 
Wird der 
Untersuchungsgegen-
stand klar definiert? 
Outcomes bei 
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rolle und Wochenbett 
Methode 
Forschungsansatz 
Ist klar ob der 
Forschungsansatz 
quantitativ oder 



















ja Ja ja 
Studiendesign 





Zahlen werden auf 
Anfrage der Forscher 










genutzt und nur 
Ausserkl. Geburt 
angeschaut. 





möglich, also bestes 




gefragt waren. So 




nicht möglich und 
retrospektiv, da Zahlen 
schon vorhanden. 
Setting 
In welchem Setting? Ganz USA &bisschen 
CA  frei 
praktizierende 
Hebamme mit 
Anerkennung an Hand 
einer offiziellen 
Website gefunden 




Geburten in ganz 
Deutschland 
Ist das Setting zum 
Erreichen des 
Studienziels geeignet? 
Passend. Es werden 
so viel Hausgeburten 
wie möglich mit 
einbezogen 
Geeignet Ja  
Stichprobe 
Wie gross ist die 
Stichprobe? 
409 Hebammen/ 5418 
Frauen 
Mit 31 Experten und 
15 Hebammen 
genügend gross für 
qualitative Studie 
42 154 Geburten in 
den Jahren 2000 -
2004 
Gibt es eine 
Powerkalkulation (nur 
bei quantitativen) 
nein __________________ Nein, ist retrospektiv 












ausserkl. Geburten in 
den Jahren 2000-2004 
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zusage wurden alle 













Ja  Ja 




anfangs Geburt & mit 
einer zertifizierten 
Hebamme 





Wie viele Personen 
wurden um die 
Teilnahme gebeten, 
wie viele haben 
abgelehnt? 
502 Hebammen 
angefragt – 409 
zugesagt 





Wird bei den Experten 
nicht genau 



















Sind die Gruppen 
vergleichbar? 
__________________ __________________ __________________ 
Wurden die Gruppen 
gleich behandelt, bis 







Gab es eine 
Verblindung? 
__________________ __________________ __________________ 
Datenerhebung 
Wie und wann wurden 
die Daten erhoben? 







1999 - 2003 2000 - 2004 
War Methode der 
Datenerhebung für 
Studie geeignet? 
ja Anhand von 
Fragebögen Meinung 
befragt. Geeignet, da 
auch Experten nicht 
gleiche Muttersprache 




für die ausserkl. 
Geburt 
Wird das Instrument 
der Datenerhebung 
beschrieben? 
Pro Frau eine log form Zwei Fragebögen Einheitlicher 
Fragebogen zur Frau 
und zur Geburt 
Ist die Quelle des 
Instruments (wenn 
bestehend) 
Kein Beispiel Nicht bestehend Wird in der ausserkl. 
Geburtshilfe genutzt, 
nicht neu eingeführt. 
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angegeben? 




__________________ __________________ __________________ 



















Von den Hebammen 
Welche Rolle spielten 
die Forscher/Innen bei 
der Datenerhebung? 
Nur Validation und 
Auswertung 
Forscher hatte keinen 
Einfluss, da nur FB 
ausgewertet wurden. 
Kein Kontakt mit 
Experten. 
Forschen hatten 
keinen Einfluss da 
retrospektiv 
Wurden die Daten 













Schriftlich ausgefüllt Schriftlich ausgefüllt 
Ethische Aspekte 
Wurde die Studie von 
einem Ethikkomitee 
bewillit? 












Informed consent Nein Nein 
Wurde deutlich, dass 





analysiert werden  








Informed consent Nicht von Belang Retrospektiv 
Datenanalyse 
Quantitativ 









War der statistischer 


















Bachelorarbeit Ursina Götz & Meret Scheidegger 
2013 




























Zweite Delphi runde, 
wurden Ergebnisse 
aller zurück gesandt 




Ist die Darstellung klar 
und verständlich? 
ja Ja Ja 
Wurden alle 

















zw. 67 – 87% 
 
__________________ 
Wie war die 
Ausfallrate? 










Werden Gründe für 
das Ausscheiden aus 
der Studie benannt? 












Frauen, keine der 
Hebammen 
Experten wurden in 
einer Tabelle genannt, 





in den Ergebnissen? 




ja Ja Ja 
Stimmen die 
Aussagen im Text mit 
den Tabellen/Grafiken 
überein? 
ja Ja Ja 
Qualitativ: 
Unterstützen Zitate, 




Keine Zitate  
__________________ 
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ob alle so in den EU-
Ländern umsetzbar 
sind 








ja Nein Ja, inkl. Kurze 
Beurteilung jener 
Studien 
Sind Grenzen der 
Studie benannt? 
ja Ja, Einsetzbarkeit 
nicht garantiert 
Dokumentationsbogen 




kann auch signifikante 
Resultate finden, 




nicht gut erklärbar. 









Wird die klinische 
Relevanz der 
Ergebnisse diskutiert? 
Grosse Datenlage gut 









Umfassende Info zur 
ausserkl. Geburtshilfe 
gelegt.  
Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Praxis 
Lassen sich die 
Schlussfolgerungen 
aus den Ergebnissen 
ableiten? 
Ja Ja Ja 
Sind die 
Empfehlungen in der 
Praxis umsetzbar? 







Gibt es Empfehlungen 
für weitere 
Forschung? 
Werden keine genannt Gewisse Indikatoren 
haben weitere 












Ja aber mir Nr. ja Ja 
Sind alle zitierten ja Ja Ja 
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Wer finanzierte die 
Studie? 
B. Spencer Founding 










wurde die Studie 
durchgeführt? 









die Einfluss auf die 
Ergebnisse haben 
können? 
nein Nein Könnte, da QUAG für 
Qualitätssicherung 
steht und die Zahlen 
von ihnen kommen 
und das Projekt durch 
sie finanziert wurde 
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